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Bakgrunn: Sedat adferd, en potensiell risikofaktor for hjerte- og karsykdom og tidlig død, er 
ikke tidligere blitt objektivt målt hos hjemmeboende unge og middelaldrende personer etter 
hjerneslag. Mål: Å få økt innsikt i sedat adferd, og dets sammenheng med fysisk funksjon, hos 
hjemmeboende unge og middelaldrende personer etter hjerneslag. Design: Ikke-
eksperimentelt tverrsnittsdesign. Metode: Sedat tid og antall forflytninger ble observert i syv 
sammenhengende dager med bevegelsessensoren ActivPAL3™. Selvrapportert sedat tid ble 
undersøkt med spørreskjema. Fysisk funksjon ble undersøkt ved Short Physical Performance 
Battery, ganghastighet, Fatigue Severity Scale, og Becks Depression Inventory. Data ble 
analysert med deskriptiv statistikk og korrelasjon (Spearman's rho). Resultater: 13 deltakere 
(31 % kvinner, 69 % menn) deltok i studien. Median alder var 46 år, gjennomsnittlig tid fra 
iktus til testing var ca. 6,5 måneder. Deltakerne tilbragte ca. 80 % av døgnet i sedat adferd 
(median = 18,8 timer, IKB =17,7-20,0 timer), der de utførte median (IKB) 51 (39-70) 
forflytninger. Deltakere underrapporterte sedat tid ved spørreskjema. Det var svak 
korrelasjon mellom fysisk funksjon og sedat tid. Det var moderat til sterk positiv korrelasjon 
mellom antall forflytninger og Short Physical Performance Battery (ρ = ,46), ganghastighet (ρ 
= ,60), trettbarhet (ρ = ,57) og depresjon (ρ = ,41). Konklusjon: Deltakerne var sedate store 
deler av døgnet. Potensielle innvirkende faktorer og kontekst for sedat adferd må undersøkes 
nærmere i ulike subgrupper etter hjerneslag. Det var krevende å rekruttere deltakere til denne 
studien, større studier trengs, og multisenterstudier anbefales. 







Background: Sedentary behaviour is linked to cardiovascular disease morbidity and mortality. 
To date, no studies have used objective measures to investigate sedentary behaviour in 
community dwelling young and middle-aged stroke survivors. Objective: To investigate 
sedentary behaviour, and its relationship to physical function, in community dwelling young 
and middle-aged stroke survivors. Methods: Participants were fitted with ActivPAL3™ 
accelerometer and the device was worn 24 hours a day for seven consecutive days, from which 
sedentary time and transitions per 24 hours were calculated. A questionnaire was used for 
self-report on sedentary time. Physical function was measured using Short Physical 
Performance Battery, gait speed, Fatigue Severity Scale, and Becks Depression Inventory. 
Descriptive statistics and Spearman's rank-order correlation test were used for the data 
analysis. Results: 13 (31 % women, 69 % men) participated in the study. Median age was 46 
years, mean time from stroke onset to testing was approximately 6, 5 months. Participants 
spent 80 % of the 24-hour day in sedentary behaviours (median = 18,8 hours, IQR =17, 7-20,0 
hours), with 51 (IQR) transitions (39-70). Participants underestimated sedentary time by self-
report. Sedentary time was weakly correlated with physical function, whereas the correlations 
between number of transitions and physical function were moderate to strong: Short Physical 
Performance Battery (ρ =,46), gait speed (ρ =,60), fatigue (ρ =,57) and depression (ρ =,41). 
Conclusion: Participants were highly sedentary. Further work is required to investigate 
potential influencing factors and the context of sedentary behaviour in different subgroups 
post-stroke. Recruiting participants was challenging in this study, and larger, preferably 
multisite studies are recommended. 





Hjerneslag er en samlebetegnelse på ulike tilstander som fører til en forstyrrelse i 
sentralnervesystemets blodsirkulasjon, enten grunnet ikke-traumatisk blødning eller 
ved at blodtilførsel hindres, med påfølgende iskemi og celledød til følge (Muthaian, 
Minhas, & Anand, 2012). Permanent skade i sentralnervesystemet (SNS) kalles infarkt, 
men dette trenger ikke være akkompagnert av kliniske symptomer. Kjennetegnet på 
hjerneslag er infarktforandringer ledsaget av kliniske symptomer og tegn som vedvarer 
ut over 24 timer. Kliniske symptomer og tegn på skade i SNS som varer kortere enn 24 
timer, og som ikke fører til infarktforandringer, regnes ikke som hjerneslag, og betegnes 
transitorisk iskemisk attakk (TIA). Hjerneslag kategoriseres som enten iskemisk 
hjerneslag eller blødning (Sacco et al., 2013). Hjerneslag har flere risikofaktorer til felles 
med TIA, hjerteinfarkt, og angina pectoris, og iskemisk hjerneslag deler den samme 
hovedpatologiske prosessen av aterosklerose. Aterosklerose kjennetegnes av 
innsnevring og tilstopping av blodkar. Sammen inngår disse tilstandene i en større 
sykdomsgruppe referert til som hjerte- og karlidelser (World Health Organization, 
2007).   
Klinisk manifestasjon av hjerneslag er direkte avhengig av skadens lokalisasjon 
og størrelse. Alvorlighetsgraden varierer fra milde hjerneslag, med høy sjans for 
overlevelse og diffuse sekveler, til alvorlige hjerneslag med omfattende celleskade og 
betydelige konsekvenser for selvhjulpenhet og risiko for død. Personer etter hjerneslag 
viser ofte et unikt, komplekst sammensatt symptombilde bestående av både fysiske, 
kognitive og emosjonelle vansker. Veldokumenterte sekveler etter hjerneslag er 
halvsidig sensorisk forstyrrelse og kraftsvikt, ansiktslammelse, balanseproblemer, 
kooordinasjonsvansker, språkvansker, synsfeltsutfall og kognitiv dysfunksjon. Sekundær 
muskelatrofi og dekondisjonering, depressive symptomer, økt trettbarhet og sosial 
isolasjon er også utbredt i denne pasientgruppen. Både primær og sekundær 
problematikk kan føre til redusert gangfunksjon og økt hjelpebehov i dagligdagse 
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gjøremål (Ivey, Hafer-Macko, & Macko, 2006; Kelly, Kilbreath, Davis, Zeman, & Raymond, 
2003; Mayo, Wood-Dauphinee, Cote, Durcan, & Carlton, 2002;Teasell & Hussein, 
2013a, 2013b) . 
Hjerneslag er en av de vanligste årsaker i verden til varig funksjonsnedsettelse 
hos voksne (Cadilhac, Dewey, Vos, Carter, & Thrift, 2010; Vos et al., 2012) og den nest 
vanligste dødsårsaken i verden etter hjerteinfarkt (Lozano et al., 2012). I Norge skjer det 
omtrent 14000 tilfeller av hjerneslag årlig (Feigin et al., 2014). Blant de som rammes, er 
halvparten over 75 år (Engstad, 2012), men hjerneslag forekommer hos personer i alle 
aldere, også unge voksne (Indredavik et al., 2014). Avhengig av symptombyrden, kan 
hjerneslag føre til svært livsinngripende negative konsekvenser for de som rammes og 
deres nærmeste. De mange alvorlige og funksjonsnedsettende følgene av hjerneslag 
gjør også at denne hjerte-og-karlidelsen representerer en betydelig utfordring for det 
norske helsevesenet, samt medfører omfattende samfunnsøkonomiske konsekvenser. I 
2007 ble den totale sosioøkonomiske byrden av hjerneslag anslått til 7-8 milliarder 
kroner årlig. Hjerneslag som rammer mennesker tidlig i livet er samfunnsøkonomisk de 
mest ressurskrevende hendelsene sammenlignet med hjerneslag som rammer eldre 
mennesker. Dette på grunn av de totale kostandene ved tapt arbeidskraft og langvarig 
redusert funksjonsevne, i tillegg til kostandene knyttet til medisinsk behandling og 
oppfølging (Fjaertoft & Indredavik, 2007).  
1.2 Teoretisk rammeverk og sentrale begreper 
1.2.1 International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF)  
International Classification of Functioning, Disability and Health (ICF) er Verdens 
helseorganisasjon (WHO) sitt klassifikasjonssystem og kodeverk for å beskrive helse og 
helserelatert funksjon (Figur 1). ICF er fundert på en biopsykososial modell hvor det 
tradisjonelle synet på sykdom, som et individuelt biologisk problem, er integrert med en 
sosial forståelse av funksjonshemming. Sammenslåingen fremhever det interaktive 
forholdet mellom personlige faktorer, helsetilstand og omgivelser for funksjon. 
Bruksområder for klassifikasjonssystemet er, ifølge WHO, statistikk, forskning, klinisk 
arbeid og innen sosialpolitisk utvikling. Begrepsapparat i ICF gjør det mulig å beskrive 
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ulike forhold ved enkeltindividers funksjon, eller innskrenkninger i den, på en strukturert, 
sammenhengende, tverrfaglig og lettfattelig måte. I ICF-terminologi er funksjon et 
overordnet begrep som viser til de positive følgene av interaksjonen mellom en persons 
helsetilstand, personlige faktorer, og de fysiske og sosiale omgivelsene. 
Funksjonshemming henviser til de negative følgene av denne interaksjonen. Funksjon 
kan videre beskrives i henhold til tre ulike domener kalt kroppsfunksjoner og 
kroppsstrukturer, aktivitet og deltakelse. Kroppsfunksjoner og kroppsstrukturer 
henviser til funksjon av organer, kroppsdeler, fysiologisk funksjon og psykisk fungering. 
Aktivitet refererer til utførelse av oppgaver og aktiviteter, som eksempelvis gange, 
påkledning eller bilkjøring. Deltakelse handler om involvering i en sosial sammenheng, 
slik som arbeid eller fritidsaktiviteter sammen med andre. Aktivitet kan videre deles inn 
i undergruppene «kapasitet» og «utførelse». Det førstnevnte henviser til evnen til å 
utføre oppgaver eller aktiviteter i standard omgivelser, mens det sistnevnte henviser til 
hva en person faktisk gjør i sitt vanlige miljø (World Health Organization, 2004).  
 
 
Figur 1: Vekselvirkningen mellom de ulike funksjonsdomenene innen ICF-terminologi og 
deres interaksjon med en persons helsetilstand, personlige faktorer og miljø. Figuren er 
laget etter figur i ICF : norsk brukerveiledning : internasjonal klassifikasjon av funksjon, 
funksjonshemming og helse (World Health Organization, 2004, p. 12) 
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Begrepsapparatet i ICF er et nyttig verktøy i forskningssammenheng for å 
tilnærme seg funksjonshemming og helse på en helhetlig og systematisk måte. Av særlig 
relevans for denne studien er skillet i ICF mellom hva en person kan gjøre av aktivitet, 
referert til som «kapasitet», og hva en person faktisk gjør i sitt kjente miljø, referert til 
som «utførelse». Kapasitet kan med andre ord beskrives som individet sitt potensiale 
for aktivitet og deltakelse. Sammenlignet med informasjon om det en person faktisk gjør, 
er informasjon om kapasitet relativt lett tilgjengelig for forskere eller klinikere ved å 
bruke ulike standardiserte tester. De fleste fysiske tester fysioterapeuter bruker i 
klinikken, og i klinisk forskning, er tester som måler kapasitet. Utførelse er mye 
vanskeligere å måle siden denne aktiviteten skjer i ustandardiserte, frie omgivelser og 
innbefatter en sosial sammenheng. Det kreves av den grunn mer avansert måleutstyr og 
en lengre observasjonsperiode for å oppnå en troverdig fremstilling av hva en person 
faktisk gjør i sine kjente omgivelser. 
1.2.2 Fysisk funksjon 
I tråd med begrepsapparatet i ICF, oppfattes funksjon i denne studien som et overordnet 
begrep som sikter til kroppslig og mental funksjon, samt evnen til å utføre aktiviteter, 
og til sosial interaksjon og samfunnsdeltakelse. Videre ansees funksjonshemming etter 
hjerneslag som mangefasettert, dynamisk og underlagt kontinuerlig kontekstuell 
påvirkning. En endring i fysisk miljø, sosial sammenheng, bedring eller forverring av 
helsetilstand og endring i personlige faktorer, som mestringsstrategier og emosjonell 
tilstand, oppfattes her å potensielt kunne innvirke på aktivitet og deltakelse hos den 
enkelte. Siden aktivitetsbegrepet i ICF er veldig bredt, er begrepet «fysisk funksjon» 
valgt i denne studien for å henvise til personers kapasitet til å utføre fysiske gjøremål i 
hverdagen (Garber et al., 2011, p. 1337). Denne evnen påvirkes blant annet av individets 
helsestatus, mobilitetsevne, fysiske form, mestringsstrategier og emosjonelle tilstand 
(Barclay, Ripat, & Mayo, 2015; Chen, Leys, & Esquenazi, 2013; Garber et al., 2011; 
Guralnik et al., 2000; Plummer et al., 2013). Mobilitetsevne oppfattes her som evnen til 
å kunne reise seg opp, skifte stilling, og til å gå fritt omkring. Fysisk form sikter til et sett 
av målbare, fysiske egenskaper som et individ har eller erverver seg gjennom 
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systematisk påvirkning av kroppen. Eksempler på slike egenskaper er aerob kapasitet og 
muskelstyrke (Garber et al., 2011).  
1.2.3 Fysisk aktivitet (FA) 
Det finnes flere definisjoner på fysisk aktivitet (FA) (Garber et al., 2011; Nerhus, 
Anderssen, Lerkelund, & Kolle, 2011; World Health Organization, 2015). Her oppfattes 
FA å henvise til enhver aktivitet hvor det skjer bevegelse produsert av skjelettmuskulatur, 
som krever energi. Dette inkluderer alle former for aktiviteter knyttet til arbeid, lek, 
husarbeid, transport og fritidsaktiviteter (World Health Organization, 2015). FA må ikke 
forveksles med begrepet trening. Trening er en planlagt, strukturert og repetitiv form 
for FA som har til hensikt å forbedre en eller flere egenskaper ved fysisk form (Garber et 
al., 2011). Totalmengden av FA i løpet av en gitt periode bestemmes av intensitet, 
varighet og hyppighet på aktiviteten (Nerhus et al., 2011). Siden alle former for 
bevegelser av kroppen som øker energiforbruket er FA, påvirkes totalmengden av FA 
blant annet av hvor ofte, hvor lenge og hvilke typer dagligdagse fysiske gjøremål som 
utføres. Dette igjen avhenger av fysisk funksjon. FA er imidlertid et komplekst fenomen 
der mange personlige og miljømessige faktorer potensielt kan hemme eller stimulere til 
FA hos den enkelte (Bauman et al., 2012). Selv om en person viser kapasitet til FA, er det 
dermed ingen automatikk i at dette reflekteres i hans eller hennes utførelse.  
Helsegevinst fra fysisk aktivitet 
Det foreligger overbevisende dokumentasjon for at regelmessig FA, av særlig moderat 
til høy intensitet, spiller en essensiell rolle i forebygging av kroniske sykdommer og tidlig 
død (Ding, Rogers, van der Ploeg, Stamatakis, & Bauman, 2015; Ekelund et al., 2015; 
Linardakis et al., 2015). Den forebyggende effekten fra FA på mortalitet genereres mest 
sannsynlig gjennom at FA påvirker en rekke biomarkører for hjerte- og karlidelser. FA 
fører blant annet til reduksjon i blodtrykk, bedre balanse i blodlipider og økt 
insulinsensitivitet. I tillegg bidrar regelmessig FA til å øke bentetthet, bedre aerob 
kapasitet, øke muskulær utholdenhet, samt er avgjørende for vektkontroll (Garber et al., 
2011). Resultater fra omfattende longitudinelle studier indikerer at regelmessig FA 
bidrar til betraktelig redusert risiko for tidlig død hos personer med diabetes mellitus, 
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hjerte -og karlidelser og fedmeproblematikk (Ekelund et al., 2015; Myers et al., 2002), 
noe som underbygger viktigheten av FA for personer med sykdommer av denne typen. 
Basert på dagens kunnskapsgrunnlag er betydningen av FA i forebygging av residivslag 
uklar (Kernan et al., 2014). Dette betyr ikke at FA ikke er viktig etter hjerneslag, men 
heller at evidensgrunnlaget er tynt fordi tema er vanskelig å forske på. Standard 
behandling etter hjerneslag er individrettet og ofte sammensatt. Ulike former for terapi, 
kirurgiske inngrep, medikamenter og råd om FA og livsstilsendring, kan inngå i 
behandlingen, ifølge Nasjonale faglige retningslinjer for behandling og rehabilitering ved 
hjerneslag (Helsedirektoratet, 2010). Dette gjør det etisk og praktisk utilgjengelig å 
identifisere den direkte modifiserende effekten av FA på residivrisiko, siden medisiner, 
som for eksempel blodtrykksregulerende midler, påvirker de samme risikofaktorene 
som FA. Resultatet fra flere studier har imidlertid vist at regelmessig 
utholdenhetstrening i form av gange og styrketrening bedrer fysisk form og 
mobilitetsevne etter hjerneslag (Globas et al., 2012; Jorgensen et al., 2010; Mackay-
Lyons, McDonald, Matheson, Eskes, & Klus, 2013; Pang, Charlesworth, Lau, & Chung, 
2013). Selv om det ikke er forsket på direkte, kan en basert på det vi allerede vet om den 
primærforebyggende effekten av FA, forvente at FA også bidrar til redusert risiko for 
hjerte- og karlidelser og død hos personer etter hjerneslag (Helsedirektoratet, 2010).  
Nasjonale anbefalinger om fysisk aktivitet  
I 2014 publiserte Helsedirektoratet rapporten IS21-70 «Anbefalinger om kosthold, 
ernæring og fysisk aktivitet» (Helsedirektoratet, 2014) med reviderte nasjonale 
anbefalinger for FA for barn, voksne og eldre. Anbefalingene om FA for voksne lyder som 
følgende:  
Voksne bør være fysisk aktive med minimum 150 minutter moderat intensitet per 
uke eller minimum 75 minutter med høy intensitet per uke. Anbefalingen kan også 
oppfylles med en kombinasjon av moderat og høy intensitet.  Aktiviteten kan deles opp i 
bolker på minst 10 minutters varighet (...). Reduser stillesitting. (Helsedirektoratet, 2014, 
p. 12).  
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Nytt for anbefalingene, sammenlignet med tidligere versjoner, er oppfordringen 
om å redusere stillesitting. De norske nasjonale retningslinjene er utarbeidet i tråd med 
Verdens helseorganisasjons internasjonale anbefalinger. Unntaket er dette siste rådet 
om å redusere stillesitting som er et relativt nytt fokusområde innen forebyggende 
helsearbeid (Owen, Healy, Matthews, & Dunstan, 2010; World Health Organization, 
2010). Hvor mye mindre en bør sitte per dag er ikke oppgitt i anbefalingene mest trolig 
på grunn av et foreløpig mangelfullt evidensgrunnlag. Anbefalingene gjelder alle voksne, 
også personer etter hjerneslag (Helsedirektoratet, 2014).  
1.2.4 Sedat adferd (SA) 
Stillesitting er en type sedat adferd. Sedat adferd (SA) er av Sedentary Behaviour 
Research Network (SBRN) definert som aktiviteter i våken tilstand utført i sittende eller 
liggende posisjon med et energiforbruk på ≤ 1,5 metabolsk ekvivalent (MET) (Sedentary 
Behaviour Research Network, 2012, p. 540). MET er en standardisert måte å beskrive 
energiforbruk og refererer til forholdet mellom hvilestoffskiftet (1 MET) og 
energiforbruket under FA (Nerhus et al., 2011). 1,5 MET henviser til en halv gang mer 
energiforbruk enn hvilestoffskiftet, og oppfattes her som hvilenivå. Typiske eksempler 
på SA er bruk av nettbrett, pc-bruk, tv-titting og bilkjøring. Hovedantakelsen innen 
forskning på SA er at «for mye stillesitting» er fysiologisk og adferdsmessig forskjellig fra 
«for lite fysisk aktivitet». Begrepet «sedat adferd» må derfor ikke forveksles med 
begrepet «fysisk inaktivitet», som henviser til individer som har et aktivitetsnivå under 
nasjonale anbefalinger om FA. SA er på den annen side noe alle gjør i mer eller mindre 
grad i løpet av døgnet. Siden FA og SA representerer to ulike fenomen, går det an å være 
både fysisk aktiv og sedat store deler av døgnet samtidig (Craft et al., 2012). Denne 
kombinasjonen har tidligere blitt beskrevet som «The Active Couch Potato 
phenomenon» (Owen et al., 2010, p. 4). Det er selvsagt også mulig å være fysisk inaktiv 
og bruke mye tid i SA, eller fysisk aktiv og bruke lite tid i SA.  
Søvn er en biologisk nødvendig adferd og hører per definisjon ikke inn under SA 
(Buman et al., 2014; Sedentary Behaviour Research Network, 2012) Likevel har tid 
tilbragt i SA i tidligere studier blitt rapportert både med og uten tid til søvn inkludert 
(Tabell 2 og Vedlegg 1). For å skille mellom disse to rapporteringsmåtene kunne en her 
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valgt å skille mellom «tid i sedat adferd» og «totaltid i sittende/liggende». Denne 
distinksjonen ville vært mer tro mot SBRN sin definisjon av fenomenet, samt tillat en 
mer presis rapportering av tidligere funn. For enkelhets skyld vil imidlertid begrepet 
«sedat tid» i det videre henvise til tid brukt i aktiviteter i sittende og/eller liggende 
posisjon med et energiforbruk som ikke overstiger hvilenivå, uavhengig av om dette 
inkluderer tid til søvn eller ikke. I de tilfeller hvor det er avgjørende for meningsinnholdet 
at det kun er snakk om SA i våken tilstand, vil dette presiseres spesifikt.  
Tidligere forskning på SA har vært særlig fokusert på to aspekter; sedat tid og 
avbrekk i sedat tid. Sedat tid kan oppgis som tid tilbragt i sittende og/eller liggende 
posisjon i løpet av en bestemt tidsperiode, eller som tid i en bestemt sedat aktivitet, slik 
som tv-titting (Dunstan et al., 2010; Healy, Dunstan, Salmon, Shaw, et al., 2008). Sedat 
tid kan også undersøkes av hensyn til kontekst, og eksempelvis beskrives som sedat tid 
på jobb, fritid og ved transport (Owen et al., 2010). Et avbrekk i sedat tid oppfattes her 
som det å avbryte tid i sittende eller liggende posisjon ved å reise seg opp til stående 
posisjon. Både tid der en står rett opp og ned, og tid brukt til FA i stående posisjon, 
uavhengig av varighet, utgjør et avbrekk (Dunstan et al., 2012). Både subjektive 
målinger i form av intervju, spørreskjema og aktivitetsdagbok, og objektive målinger 
med ulike bevegelsessensorer er tidligere benyttet for å studere SA (Kang & Rowe, 2015). 
Selvrapporteringsverkttøy er det enkleste å bruke om en skal undersøke konteksten SA 
skjer i. Ulempen med subjektive målinger er på den annen side at funnene blir usikre 
fordi personer tenderer til å underrapportere sedat tid (Chastin, Culhane, & Dall, 2014). 
Kombinasjonen av sittende eller liggende posisjon med et energiforbruk over hvilenivå 
forekommer sjelden i dagliglivet. Chastin og Granat (2010) har på bakgrunn av dette 
foreslått at registrering av kroppsposisjon, ved å skille liggende /sittende posisjon fra 
oppreist posisjon, kan brukes for å objektivt kvantifisere SA i frie omgivelser. Antall 
avbrekk kan måles objektivt ved å registrere antall slike endringer fra sittende til stående 
i posisjon (Chastin, Egerton, Leask, & Stamatakis, 2015). I dag kan små kroppsbårne 
sensorer med helningsmåler bidra til å innhente denne type data med stor nøyaktighet 
(Dowd, Harrington, Bourke, Nelson, & Donnelly, 2012; Hart, McClain, & Tudor-Locke, 
2011).      
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1.3 Sedat adferd – en potensiell risikofaktor for sykdom og tidlig død 
Resultater fra et økende antall studier indikerer at det å bruke mye tid i SA, særlig når 
sedat tid akkumulert i uavbrutte, lange bolker, er assosiert med økt risiko for hjerte- og 
karlidelser. Funnene er særlig urovekkende da det ser ut til at langvarig daglig SA bidrar 
til å nulle ut den helsefremmende effekten fra FA (Chomistek et al., 2013; Garber et al., 
2011; Hamilton, Hamilton, & Zderic, 2007; Hamilton, Healy, Dunstan, Zderic, & Owen, 
2008; Healy, Dunstan, Salmon, Cerin, et al., 2008; Healy, Wijndaele, et al., 2008; Wilmot 
et al., 2012). Det er også bred enighet i litteraturen om at sedat tid har en sterk 
sammenheng med økt risiko for tidlig død (Biswas et al., 2015; Thorp et al., 2010; Wilmot 
et al., 2012). Den eksakte biologiske effekten fra langvarig sedat tid er fremdeles uklar. 
Metodiske svakheter med tidligere studier gjør det vanskelig å konkludere siden det i de 
aller fleste studier foreløpig er benyttet selvrapporteringsverktøy (Biswas et al., 2015). 
Det er også i liten grad forsøkt å kontrollere for tredjegradsvariabler som 
ernæringsstatus og spisevaner hos deltakere, som i stor grad påvirker helsestatus. Den 
potensielt skadelige effekten fra SA, uavhengig av fysisk aktivitet og spisevaner, er 
dermed ikke tilstrekkelig kartlagt til at en kan konkludere om en uavhengig effekt fra SA 
(Ekelund, 2012). Hamilton og medarbeidere har likevel foreslått en egen 
«inaktivitetsfysiologi» basert på funn fra dyreforsøk i laboratorium. I følge deres 
resultater stimulerer SA til metabolske effekter som er forskjellig fra, og ikke motsatt av 
det som skjer ved FA.  Blant annet gjelder dette en reduksjon av HDL -kolesterolnivå og 
økning av blodlipidnivå i sittende/liggende stilling som følge av muskelinaktivitet. 
Aktivitet i oppreist stilling, selv ved lav intensitet, har på den annen side en positiv effekt 
på metabolske prosesser siden det da skjer en liten, men avgjørende muskelaktivitet 
(Hamilton et al., 2008). Funnene er ikke reprodusert i eksperimentelle studier på 
mennesker. Noen få, små eksperimentelle studier på SA har imidlertid blitt utført de 
siste årene (Dunstan et al., 2012; Kozey Keadle et al., 2014; Stephens, Granados, Zderic, 
Hamilton, & Braun, 2011), men fremdeles mangler det randomiserte kliniske 
effektstudier av høy kvalitet for å avklare den langvarige fysiologiske effekten av SA og 
av å endre sittevaner. Det som taler for at SA er en potensiell risikofaktor for sykdom og 
død, er at observerte assosiasjoner mellom biomarkører for hjerte-og-karlidelser og SA 
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i epidemiologiske studier (Dunstan et al., 2010; Healy, Wijndaele, et al., 2008; Henson 
et al., 2013) i stor grad sammenfaller med funn fra tidligere dyreforsøk (Hamilton, 
Hamilton, & Zderic, 2004; Hamilton et al., 2007). I en systematisk gjennomgang av 48 
heterogene longitudinelle studier fant Thorp og kolleger (2010) at sedat tid var assosiert 
med både vektoppgang og kroniske sykdommer, der i blant diabetes mellitus, 
hjertesykdom og noen kreftformer. Wilmot og kolleger (2012) fant i sin meta-analyse av 
studier på selvrapportert sedat tid og helserisiko, i samsvar med dette, en sterk 
assosiasjon mellom sedat tid og diabetes mellitus. Resultatet fra meta-analysen viste 
videre at personer med mest sedat tid hadde en mer enn dobbelt så stor risiko for 
diabetes mellitus sammenlignet med personer med minst sedat tid. Individer som oppga 
mest tid i ro hadde videre en og en halv gang høyere relativ risiko for å utvikle hjerte- og 
karlidelser, 90 prosent høyere relativ risiko for å dø av hjerte- og karlidelser, samt 49 
prosent høyere relativ risiko for prematur død, uavhengig av årsak, sammenlignet med 
de som satt minst i ro. Koster og kolleger (2012) undersøkte sammenhengen mellom SA, 
moderat og høyintensiv FA, målt med en kroppsbåren sensor, og mortalitetsrisiko hos 
et utvalg av 1906 voksne amerikanere i alderen femti år og oppover. Resultatene viste 
at individer som hadde mer enn 9,6 timer daglig SA hadde en økt risiko for prematur 
død sammenlignet med mindre sedate individer. Risikoen økte ytterliggere når SA 
oversteg 10 timer, og var uavhengig av kjønn, alder, rase, utdanningsnivå, 
kroppsmasseindeks (KMI), røyking, hjertesykdom, hjerneslag, kreft, mobilitetsevne, og 
tid i moderat til høy FA. Funn fra studien viste at menn og kvinner som var i sedat adferd 
i mer enn henholdsvis 73,5 prosent og 70,5 prosent av våken tid hadde en seks ganger 
så høy risiko for å dø i løpet av to år relativt til de som var mindre i ro enn 55 prosent av 
dagen. Dette gjaldt alle deltakere uavhengig av sosiodemografiske bakgrunnsvariabler, 
også friske deltakere uten mobilitetsvansker. Studiens styrke er den objektive 
aktivitetsregistreringen. En svakhet er at oppfølgingstiden på to år er noe kort til å 
konkludere om longitudinelle sammenhenger med mortalitet. En reversibel 
årsakssammenheng kan av den grunn ikke utelukkes helt. Resultatene fra foreløpige 
studier indikerer at det ikke bare er det å tilbringe mange timer i SA som potensielt gir 
økt risiko for sykdom og tidlig død, men at også varigheten på perioder i SA, antall 
avbrekk i sedat tid, kan spille inn (Healy, Dunstan, Salmon, Cerin, et al., 2008; Henson et 
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al., 2013). Resultatet fra en nylig oversiktsartikkel med meta-analyse av Chastin og 
kolleger (2015), som inkluderte til sammen 13 eksperimentelle studier eller 
observasjonsstudier, indikerer at når sedat tid blir avbrutt av aktive bolker på minimum 
lav intensitet, påvirker dette signifikant insulinsensitivitet. Det ble ikke avdekket 
signifikant effekt av å bryte opp tid i SA på lipidprofil, kardiovaskulær helse eller 
inflammasjonsmarkører. Effekten av det å bryte opp sedat tid, uavhengig av totaltiden i 
SA, var på den annen side statistisk signifikant for KMI og midjeomkrets. Det kan derfor 
se ut til at avbrekk i sedat tid spiller en ekstra viktig rolle i forebygging av fedme. En liten 
effektstudie fra 2014 sammenlignet effekten av trening kombinert med reduksjon i 
sedat tid, med effekten av kun reduksjon i sedat tid, hos 57 individer med overvekt. 
Resultatet viste at begge grupper fikk redusert gjennomsnittlig KMI og en reduksjon i 
systolisk blodtrykk. Treningsgruppen fikk i tillegg en bedring av oksygenopptak. Gruppen 
som kun reduserte sedat tid satt i gjennomsnitt 50 minutter mindre per dag (Kozey 
Keadle et al., 2014). Hva som er optimal reduksjon i sedat tid for å få en helsegevinst ble 
ikke undersøkt i studien, og er fremdeles lite forsket på. Det var likevel et lovende funn 
at gruppen som kun reduserte sedat tid fikk en reduksjon i systolisk blodtrykk med tanke 
på at hypertensjon er den mest dominerende «bidragsyteren» for sykdom og mortalitet 
globalt sett (Poulter, Prabhakaran, & Caulfield, 2015). Hypertensjon er også en utbredt 
risikofaktor for hjerneslag hos unge og middelaldrende individer (Waje-Andreassen, 
Naess, Thomassen, Eide, & Vedeler, 2007). Det å bytte ut mest mulig sedat tid med tid i 
lavintensiv FA virker derfor som en lovende innfallsvinkel for å redusere risiko for 
sykdom i tidlig død hos individer som ikke kan, eller ikke ønsker, å være i FA av moderat 
til høy intensivitet. 
1.4 Hjerneslag i ung alder 
1.4.1 Hvorfor skjer hjerneslag i ung alder? 
Det finnes ingen allmenn akseptert konsensus om hva som regnes for en ung 
hjerneslagpasient. Den øvre aldersgrensen i tidligere publiserte studier som omhandler 
tema, varierer fra 40 til 55 år (Aarnio et al., 2014; Bejot et al., 2013; Naess & Waje-
Andreassen, 2010; Naess, Waje-Andreassen, Thomassen, Nyland, & Myhr, 2005; Putaala, 
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Haapaniemi, Kaste, & Tatlisumak, 2012; Rutten-Jacobs, Arntz, et al., 2013; Yesilot Barlas 
et al., 2013). I denne studien henviser unge og middelaldrende personer til individer i 
aldersspennet 18 til 65 år, i tråd med aldersgrensen i “The Global burden of Diseases, 
injuries and Risk Factors Study 2010” (Feigin et al., 2014).   
Uavhengig av alder, er risikoen for hjerneslag avhengig av den enkeltes 
risikoprofil.  I de fleste tilfeller skjer hjerneslag som et resultat av den totale påvirkningen 
fra flere modifiserbare og ikke-modifiserbare faktorer. Dette betyr at det ikke er et 
direkte årsak-virkningsforhold mellom enkeltfaktorer og hjerneslag, men at sjansen for 
hjerneslag øker adskillig når en eller flere risikofaktorer er tilstede. Alder, etnisitet og 
genetisk predisposisjon regnes for velkjente ikke-modifiserbare risikofaktorer for 
hjerneslag. Samtidig finnes det et stort antall modifiserbare faktorer (Meschia et al., 
2014). Resultater fra INTERSTROKE-studien, en stor internasjonal case-kontroll studie 
hvor risikofaktorer og hjerte- og karsykdom ble kartlagt hos 3000 caser per 3000 
kontroller, viste at ti modifiserbare risikofaktorer tilsammen sto ansvarlig for 90 prosent 
av risiko for hjerneslag i den generelle befolkning. Av alle kjente risikofaktorer var 
hypertensjon den ene faktoren med sterkest sammenheng til både iskemisk hjerneslag 
og blødning, uavhengig av alder. Fysisk inaktivitet, definert som det å ikke imøtekomme 
nasjonale anbefalinger om FA, var den nest mest dominerende modifiserbare 
risikofaktoren (O'Donnell et al., 2010). Andre veldokumenterte modifiserbare 
risikofaktorer er røyking, overvekt, hyperkolesterolemi, atrieflimmer, diabetes mellitus, 
lipidforstyrrelser, høyt alkoholforbruk og psykologisk stress og depresjon. Sosiale og 
fysiske omgivelser regnes også som risikofaktorer for hjerneslag siden kontekst påvirker 
individets valgmuligheter og handlinger, som igjen kan føre til ugunstig adferd i form av 
for eksempel inaktivitet og usunt kosthold (Engstad, 2012; Helsedirektoratet, 2010; 
Meschia et al., 2014; O'Donnell et al., 2010).     
Omtrent halvparten av hjerneslag hos individer yngre enn 45 år er iskemiske 
hjerneslag, mens de resterende er ulike former for blødninger (Jacobs, Boden-Albala, 
Lin, & Sacco, 2002). Et kjennetegn med hjerneslag hos unge er at det finnes en stor 
variasjon i etiologi, og den underliggende årsaken er ofte uavklart. I studien til Rutten-
Jacobs et al. (2013) ble to av fem tilfeller klassifisert til å ha ukjent årsak. Grunnen til 
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dette er at genetikk spiller en betydelig rolle hos unge pasienter, og sjeldne årsaker som 
systemiske sykdommer og andre medfødte tilstander, stoffmisbruk, p-piller, graviditet 
og migrene er mer utbredt i denne gruppen, sammenlignet med eldre pasienter (Kittner 
et al., 1998; Naess, Nyland, Thomassen, Aarseth, & Myhr, 2004a; Pezzini et al., 2005; 
Yesilot Barlas et al., 2013). Likevel, en høy forekomst av velkjente modifiserbare 
risikofaktorer er konsistent rapportert i tidligere studier av unge og middelaldrende 
personer etter hjerneslag. De tre vanligste risikofaktorene i denne pasientgruppen er 
hypertensjon, røyking og lipidforstyrrelser. Samtlige av disse faktorene lar seg 
modifisere med livsstilsendring (Naess et al., 2004a; O'Donnell et al., 2010; Putaala et 
al., 2012; World Health Organization, 2013).  
1.4.2 Hvor vanlig er hjerneslag hos unge og middelaldrende personer i Norge?  
Tabell 1: Tabellen viser andel av hjerneslagtilfeller registrert i Norsk hjerneslagregister 
(NHR) som rammet unge og middelaldrende individer i 2014 (Indredavik et al., 2014). 
Aldersgruppe  Andel (%) av 
registrerte tilfeller 
i NHR 
18-44 år 2,8 
45-54 år 5,6 
55-64 år 12,1 
 
Hjerneslag i ung alder er sjeldent i Norge, men blir økende mer vanlig i det folk 
nærmer seg femtiårsalderen (Engstad, 2012; Truelsen et al., 2006). Tall fra Norsk 
hjerneslagregister (NHR) fra 2014 viser at blant 8409 registrerte tilfeller, rammet ca. åtte 
prosent av tilfellene personer mellom 18 og 54 år, mens ca. tolv prosent av tilfellene 
rammet individer mellom 55 og 64 år (Indredavik et al., 2014) (Tabell 1). Ved Stavanger 
Universitetssykehus (SUS) ble det registrert 382 tilfeller av hjerneslag i NHR i 2014. 
Pasienter med subarachnoidalblødning (SAB) var ikke inkludert (Indredavik et al., 2014). 
SAB står for omtrent en tredjedel av tilfellene hos pasienter yngre enn 60 år som 
behandles akutt ved SUS, ifølge overlege ved Nevrologisk avdeling, SUS. Dersom disse 
pasientene telles med, blir det årlig behandlet omtrent 150 slagpasienter ved SUS 
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mellom 18 og 60 år, ifølge muntlig informasjon fra ansvarlig for NHR i Rogaland. 
Erfaringsmessig blir ca. 20 pasienter i denne aldersgruppen henvist videre til tverrfaglig 
rehabilitering ved avdeling for medisinsk rehabilitering, SUS.  
Det har i flere omfattende longitudinelle epidemiologiske studier fra vestlige 
land blitt avdekket en økende trend i antall årlige iskemisk hjerneslag hos individer yngre 
enn 50 år de siste tre tiårene. Funnet er i kontrast til den reduserte insidensen observert 
blant eldre personer i samme periode (Bejot et al., 2013; George, Tong, Kuklina, & 
Labarthe, 2011; Kissela et al., 2012; Rosengren et al., 2013). Funn fra den norske Tromsø-
studien viste i samsvar med dette at insidensen av førstegangs iskemiske hjerneslag i 
den norske befolkning totalt sett ble redusert med 24 prosent i tidsrommet 1977 til 2010. 
I samme periode økte derimot insidensen statistisk signifikant blant kvinner i alderen 30 
til 49 år. Unge menn i tilsvarende aldersspenn hadde også en økende trend, men funnet 
oppnådde ikke statistisk signifikans (Vangen-Lonne, Wilsgaard, Johnsen, Carlsson, & 
Mathiesen, 2015). Funnene er urovekkende med tanke på de mange alvorlige personlige 
og samfunnsmessige konsekvensene av hjerneslag. Årsaken til den økende trenden er 
uklar siden flere faktorer, som teknologiutvikling og demografiske endringer, kan 
påvirke resultater i epidemiologiske studier. Likevel gir konsistente funn om økt 
forekomst av livsstilsrelaterte risikofaktorer hos unge diagnostisert med iskemisk 
hjerneslag grunn til å anta at en økning i modifiserbare risikofaktorer i denne gruppen 
har en del av skylden (George et al., 2011; Koton et al., 2014). For eksempel økte 
insidensen for hjerneslag hos unge i Sverige samtidig med at andelen personer med 
hypertensjon i denne subgruppen økte fra 11,5 prosent til 18,5 prosent i perioden 
mellom 1987-1992 og 2005-2010 (Rosengren et al., 2013).  
1.4.3 Residivslag og tidlig død etter hjerneslag i ung alder 
Etter hjerneslag har unge og middelaldrende personer en betydelig økt risiko for 
residivslag, hjerte- og karlidelser og tidlig død sammenlignet med den generelle 
befolkning i samme alder og kjønn, ifølge funn fra epidemiologiske studier. 
Mortalitetsrisikoen forblir i tillegg høyere hos unge og middelaldrende personer etter 
hjerneslag sammenlignet med personer uten tidligere hjerneslag i flere tiår etter den 
første akutte hendelsen. Dette gjelder særlig etter iskemiske hjerneslag som i stor grad 
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er forbundet med økt risiko for senere kardiovaskulære hendelser (Aarnio et al., 2014; 
Rutten-Jacobs, Arntz, et al., 2013; Rutten-Jacobs, Maaijwee, et al., 2013). I samsvar med 
disse funnene viste resultatet fra en norsk longitudinell studie at en av fem personer 
som hadde hatt iskemisk hjerneslag før fylte 50 år opplevde residivslag innen 
oppfølgingsperioden på gjennomsnittlig tolv år (Waje-Andreassen et al., 2007). Næss og 
kolleger (2004a) kartla antall kjente risikofaktorer hos 232 unge hjerneslagpasienter i 
akuttfasen, og registrerte hvor mange som senere opplevde hjerteinfarkt eller et nytt 
iskemisk hjerneslag. Resultatet viste at 30 prosent av pasientene mellom 15 og 39 år 
presenterte akutt uten noen av de utvalgte risikofaktorene. Blant dem mellom 40 og 49 
år gjaldt dette 17 prosent. De resterende pasientene presenterte akutt med minst en av 
følgende risikofaktorer: hypertensjon, diabetes mellitus, tidligere hjerteinfarkt, angina 
pectoris, claudicatio intermittens, hyperkolesterolemi eller røyking. Resultatet fra 
studien indikerer en opphopning av risikofaktorer ved økende alder hos unge og 
middelaldrende personer. Videre viste resultatene at risikoen for senere 
kardiovaskulære hendelser økte statistisk signifikant i takt med antallet risikofaktorer 
pasienten presenterte med akutt. Av pasienter med null til fem risikofaktorer akutt var 
andelen som i løpet av de neste tolv årene fikk hjerteinfarkt eller iskemisk hjerneslag 
henholdsvis to prosent, seks prosent, 19 prosent, 26 prosent, 30 prosent og 67 prosent 
(Naess et al., 2004a). Adferdsrelaterte risikofaktorer som matvaner, fysisk inaktivitet og 
SA ble ikke kartlagt i studien.  
1.4.4 Fysisk funksjon og retur til arbeidslivet etter hjerneslag i ung alder 
De fleste unge og middelaldrende personer som opplever hjerneslag er ofte i jobb eller 
i et studieforløp når den akutte hendelsen finner sted. Ansvar for barn og husholdning 
er også vanlig. Generelt skiller livssituasjonen til pasienter i arbeidsfør alder seg fra 
livssituasjonen til eldre pasienter utenfor arbeidslivet. Fysisk funksjon etter hjerneslag 
hos unge og middelaldrende personer er, som hos eldre personer, i hovedsak avhengig 
av omfang og alvorlighetsgrad av den nevrologiske skaden (Kugler, Altenhoner, Lochner, 
Ferbert, & Hessian Stroke Data Bank Study Group, 2003), men påvirkes også av 
komorbiditet (Naess, Nyland, Thomassen, Aarseth, & Myhr, 2004b; Nedeltchev et al., 
2005). De fleste unge og middelaldrende personer gjennomgår et mildt hjerneslag, 
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utskrives fra sykehus direkte til hjemmet (Hysing, Sarjomaa, Skog, & Lydersen, 2007; 
Singhal et al., 2013), og oppnår høy grad av selvstendighet i hverdagslige gjøremål innen 
de første årene etter akutt hendelse (iktus) (Leys et al., 2002). Til tross for at majoriteten 
av pasienter returnerer direkte til egen bolig, og mestrer stell, påkledning, personlig 
hygiene og andre kjente ADL-aktiviteter godt, er prognosen for sosial re-integrering i 
denne pasientgruppen heterogen, ifølge funn fra en norsk longitudinell 
observasjonsstudie (Waje-Andreassen et al., 2013). Resultatet fra studien viste at blant 
232 unge personer etter hjerneslag var det kun ca. 42 prosent som var i full jobb tolv år 
etter iktus. Ved å be deltakerne svare på et enkelt ja eller nei spørsmål, viste det seg i 
studien at ca. 29 prosent opplevde seg deprimert, 41 prosent oppga 
hukommelsesvansker, 36 prosent opplevde søvnvansker og ca. tolv prosent hadde 
epilepsi. Alle disse plagene var statistisk signifikant høyere representert i 
pasientgruppen sammenlignet med en matchet kontrollgruppe for kjønn og alder. 
Multippel regresjonsanalyse viste at faktorer forbudet med retur til fulltidsjobb var det 
å være mann, ha normal hukommelse og det å ha ingen eller få funksjonsnedsettende 
symptomer tilsvarende modifisert Rankin Scale grad null eller en (Waje-Andreassen et 
al., 2013).  
Depresjon, som kjennetegnes av lavt stemningsleie og lite overskudd, ble i en 
kvantitativ studie identifisert av personer etter hjerneslag selv som en viktig innvirkende 
faktor på opplevd helsestatus og gange i nærmiljøet etter hjerneslag (Barclay et al., 
2015). Videre viste resultatene fra en litteraturgjennomgang at depresjon kan ha en 
negativ effekt på fysisk funksjon og livskvalitet etter hjerneslag, samt er assosiert med 
høyere mortalitet og lavere utnyttelse av rehabiliteringstilbud (Kutlubaev & Hackett, 
2014). Økt trettbarhet forekommer som regel som en del av symptombildet ved 
depresjon, men kan også opptre alene som et svært plagsomt, langvarig og 
funksjonsnedsettende symptom etter hjerneslag. Trettbarhet etter hjerneslag har per i 
dag ingen teoretisk definisjon. I litteraturen beskrives fenomenet som et sammensatt 
symptom, kjennetegnet av tidlig innsettende tretthetsfølelse ved fysisk eller mental 
anstrengelse og opplevelse av generelt lavt energinivå, som ikke går over med hvile 
(Lerdal et al., 2009; Lerdal et al., 2011; Lerdal, Lee, Bakken, Finset, & Kim, 2012; Naess, 
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Lunde, & Brogger, 2012). I en norsk kohort-studie ble det funnet at blant 377 unge 
personer etter hjerneslag hadde ca. 42 prosent trettbarhet de første ukene etter iktus. 
Logistisk regresjon viste at trettbarhet hos pasientene var korrelert med depresjon før 
hjerneslag, leukariose, hjerteinfarkt, diabetes mellitus, smerte og søvnproblemer (Naess, 
Lunde, & Brogger, 2012). Trettbarhet er også funnet å være en uavhengig variabel 
assosiert med kortere levetid hos unge norske personer etter hjerneslag (Naess, Lunde, 
Brogger, & Waje-Andreassen, 2012). Funn fra en norsk studie av hjemmeboende eldre 
indikerer at sammenheng mellom trettbarhet og dødelighet kan ha med fysisk 
aktivitetsnivå å gjøre. Resultatet fra studien viste at hos eldre deltakere var 
selvrapportert trettbarhet signifikant assosiert med mindre tid i moderat-til høy- 
intensiv FA, totalt energiforbruk og færre skritt per dag. Funnet var statistisk signifikant 
selv etter det ble kontrollert for aerob kapasitet, kraft i bena, helsetilstand og KMI. FA 
var ikke signifikant assosiert med depresjon (Egerton, Chastin, Stensvold, & Helbostad, 
2015).  
1.5 Tidligere forskning på fysisk inaktivitet og sedat adferd etter hjerneslag 
SA etter hjerneslag er et relativt nytt forskningsområdet. Kunnskapsgrunnlaget er per i 
dag under rask utvikling, og i løpet av denne prosjektperioden har det stadig blitt 
publisert nye studier på emnet. I dette kapittelet presenteres relevante funn fra studier 
publisert før mai 2015, som dannet grunnlaget for det teoretiske resonnementet for 
problemstillinger og metodevalg i denne studien.  
1.5.1 Fysisk inaktivitet hos personer etter hjerneslag 
Funn fra flere observasjonsstudier indikerer at personer etter hjerneslag er inaktive og 
alene store deler av dagene de oppholder seg på akuttsykehus (Kunkel, Fitton, Burnett, 
& Ashburn, 2014; West & Bernhardt, 2012). Askim et al. (Askim, Bernhardt, Salvesen, & 
Indredavik, 2014) observerte ved regelmessig, direkte observasjon FA på dagtid hos 106 
hospitaliserte pasienter innen de første 14 dagene etter hjerneslag. Resultatet viste at 
pasientene brukte gjennomsnittlig 31 prosent av observert tid liggende i sengen, og 48 
prosent av tiden var i sittende utenfor sengen. Pasienter med mindre alvorlig hjerneslag 
brukte, ikke overraskende, mer tid i FA sammenlignet med pasienter med mer alvorlig 
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hjerneslag. Pasienter med mildt hjerneslag var likevel i sittende eller liggende over halve 
tiden mellom klokken åtte om morgenen og fem om ettermiddagen, som regnes for 
tiden på sykehuset med størst terapeutisk aktivitet (Askim et al., 2014). Resultater fra 
en longitudinell observasjonsstudie med kontrollgruppe fra Storbritannia viste at 31 
hjerneslagpasienter utførte færre skritt per dag og hadde et gjennomsnittlig lavere 
energiforbruk enn en kontrollgruppe matchet for kjønn, alder og KMI. Dette gjaldt både 
første uken etter hjerneslag og seks måneder senere. Pasientgruppen var i gjennomsnitt 
73 år (SD 9), og alle hadde gjennomgått mildt eller moderat hjerneslag. Samtlige var i 
stand til å gå selvstendig med eller uten bruk av ganghjelpemiddel. Aktivitetsnivået økte 
i pasientgruppen første uke etter hjerneslag, og frem til tre måneder etter. Kun en liten 
videre økning i antall skritt og energiforbruk ble observert mellom tre og seks måneder, 
noe som kan tyde på at aktivitetsnivået var mer eller mindre stabilisert ved tre måneder. 
Ved seks måneder gikk pasientgruppen i gjennomsnitt 2800 færre skritt per dag enn 
kontrollgruppen (Moore et al., 2013). I en annen longitudinell studie av FA og SA i 
akuttfasen på sykehus, og ett, to og tre år etter hjerneslag hos eldre pasienter ble det 
funnet lignende funn om svært lave doser FA på alle fire måletidspunkt, uten noen 
endring av betydning etter ett år. Antall deltakere med komplette målinger var 15 
stykker i denne studien, noe som gjør funnene vanskelig å generalisere (Kunkel et al., 
2014).   
Inaktivitet er også utbredt blant eldre, hjemmeboende personer etter hjerneslag 
ifølge konsistente funn fra flere studier (Alzahrani, Ada, & Dean, 2011; Danielsson, 
Meirelles, Willen, & Sunnerhagen, 2014; Jonsson et al., 2014; Rand, Eng, Tang, Jeng, & 
Hung, 2009; Vahlberg, Cederholm, Lindmark, Zetterberg, & Hellstrom, 2013). 
Gjennomsnittlig daglig antall steg hos hjemmeboende personer etter hjerneslag er 
rapportert til mellom 1389 og 7370 i følge en litteraturgjennomgang av English et al. 
(English, Manns, Tucak, & Bernhardt, 2013). Dette står i kontrast til de 6294 til 14730 
skritt per dag observert hos alders-matchede kontroller, ifølge samme 
litteraturgjennomgang. Tid i FA av lav intensitet er i ulike studier rapportert til mellom 
2,7 timer og 4,5 timer daglig. Det er per i dag ingen objektive data om tid benyttet til 
moderat og høyintensiv FA (English et al., 2013). En epidemiologisk observasjonsstudie 
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fra USA fant på den annen side at 18 prosent av personer, som oppga tidligere hjerneslag, 
var fysisk aktive i tråd med nasjonale anbefalinger om FA. Blant respondenter uten 
hjerneslag gjaldt dette 25 prosent. Personer etter hjerneslag rapporterte spesielt 
mindre tid i moderat til høyintensiv FA sammenlignet med resten av utvalget (Butler & 
Evenson, 2014). I en annen studie ble deltakelse i FA på fritiden før og etter mildt 
hjerneslag undersøkt ved selvrapportering hos 127 pasienter i alderen 31 til 90 år. 
Resultatet viste at i gjennomsnitt hadde deltakerne sluttet med 1,5 fysiske aktiviteter 
som de vanligvis deltok i før den akutte hendelsen (Hildebrand, Brewer, & Wolf, 2012). 
En annen longitudinell studie fant at ti år etter hjerneslag oppga 22 prosent av 145 eldre 
personer etter hjerneslag at de aldri deltok i noen form for FA. Dette var en betydelig 
økning fra de åtte prosent som aldri hadde deltok i FA i forkant av iktus (Jonsson et al., 
2014). Da funn fra disse undersøkelsene er basert på selvrapporterte data, må en være 
forsiktig med å trekke for sterke konklusjoner. Observasjonsstudier kan heller ikke 
brukes til å avdekke kausale sammenhenger. Likevel indikerer resultatene at hjerneslag 
fører til inaktivitet hos mange av dem som rammes, og at fysisk inaktivitet også er 
utbredt hos hjemmeboende individer med høy grad av selvhjulpenhet og mobilitetsevne.  
1.5.2 Sedat adferd hos personer etter hjerneslag 
SA etter hjerneslag er sparsommelig undersøkt med objektive målinger. Basert på 
regelmessig, direkte observasjon ble det i en svensk observasjonsstudie av Sjøholm og 
kolleger (2014) funnet at det var mer sannsynlig at inneliggende hjerneslagpasienter var 
aktive i korridoren enn i treningssalen. Videre viste resultatene at pasientene brukte tre 
fjerdedeler av tiden mellom åtte om morgenen og 16.40 på ettermiddagen i sittende 
stilling med støtte eller i liggende stilling. Utvalget besto av 104 hospitaliserte pasienter 
med stor variasjon i fysisk funksjonsnivå. Gjennomsnittlig alder var 70 år. Sittende uten 
støtte ble i studien definert som FA da det ble antatt at det å sitte uten støtte ville være 
en energikrevende aktivitet for mange med betydelige sensorimotoriske sekveler. 
Kunkel og kolleger (2014) målte sedat tid med en bærbar sensor i seks til syv timer per 
deltaker i akutt fase, og deretter ett, to og tre år etter hjerneslag. Resultatet viste at 
gjennomsnittlig sedat tid ble signifikant redusert fra 94 prosent av observert tid på 
sykehus til 77 prosent av observert tid ett år senere. Det var ingen videre reduksjon i SA 
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de to neste årene. SA ble i studien definert som all våken aktivitet i sittende eller 
liggende posisjon. Dette kan forklare hvorfor de fant en større dose av SA i akuttfasen 
sammenlignet med Sjøholm og kolleger (2014). Tieges og kolleger (2014) observerte SA 
i et bekvemmelighetsutvalg av 96 personer etter hjerneslag ved hjelp av ActivPAL3™. 
Alderen på deltakerne varierte stort, men var gjennomsnittlig 72 år. 89 prosent hadde 
gjennomgått et mildt hjerneslag. SA ble registrert gjennom hele døgnet i flere 
påfølgende dager, en, seks og tolv måneder etter hjerneslag. Fordelen med ActivPAL3™ 
er blant annet at den har en helningsmåler som gjør det mulig å skille nøyaktig mellom 
sittende og stående posisjon (Hart et al., 2011).  Resultatet viste, i samsvar med funn fra 
tidligere studier, at deltakerne brukte store deler av døgnet til SA i akutt fase etter 
hjerneslag, men også ved en, seks og tolv måneder etter iktus. Deltakende tenderte i 
tillegg til å være i SA lange perioder av gangen. Når sedate bolker ble rangert fra kortest 
til lengste periode, hadde den bolken som tilsvarte medianen for hver deltaker i 
gjennomsnitt en varighet på 1 time og 42 minutter. 
En sammenfatning av nøkkelfunn fra tidligere studier på SA etter hjerneslag, hvor 
ActivPAL™/ActivPAL3™ er benyttet, finnes i Tabell 2. Som det fremgår av tabellen 
varierer operasjonalisering av SA og rapportering av funn mellom ulike studier selv når 
samme objektive måleverkttøy er benyttet. Dette gjør sammenligning av funn krevende. 
En hovedforskjell er om sensoren har vært påmontert hele døgnet, eller om den har blitt 
tatt av om natten. I noen studier har også sensoren vært på hele døgnet, men estimert 
tid til søvn er tatt vekk fra analysene. Bortsett fra studien til Tieges og kolleger (2014) 
ble samtlige studier i Tabell 2 publisert mot sluttperioden av dette prosjektet, etter at 
datainnsamlingen var i gang. Studiene var dermed ikke en del av det teoretiske 
grunnlaget for denne studien, og vil bli nærmere omtalt i senere i denne oppgaven. 
En svakhet som går igjen i tidligere studier av SA etter hjerneslag er at utvalgene 
som undersøkes er små, med en i tillegg stor variasjon i alder og tid fra iktus. Både tid 
fra iktus og alder er assosiert med sedat tid og avbrekk i sedat tid etter hjerneslag 
(Kunkel et al., 2014; Tieges et al., 2014). Kjønn, pensjonisttilværelse, utdanningsnivå og 
sivil status er i tillegg mulige faktorer som innvirker på SA hos eldre individer, ifølge funn 
fra en litteraturgjennomgang (Chastin, Buck, et al., 2015). Estimater fra tidligere studier 
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er derfor usikre siden små utvalg er sensitive for ekstreme verdier. Mer homogene 
utvalg er lettere å kontrollere for tredjegradsvariabler, og kan muliggjøre generalisering 
til spesifikke subgrupper (Polit & Beck, 2012, p. 10).  
 Det finnes per i dag ingen etablert konsensus om normverdier for SA. I Tabell 5 i 
Vedlegg 1 presenteres nøkkelfunn fra studier hvor ActivPAL3™/ ActivPAL™ er benyttet 
på ulike utvalg uten tidligere hjerneslag. 




Tabell 2: Oversikt over funn fra tidligere studier på sedat adferd hos personer etter 
hjerneslag målt ved ActivPAL™/ActivPAL3™ 
Studie Utvalg N Type sensor/ 
monitoreringstid 










(IKB)/?̅?  (SD)) 
Tieges et al. 
(2014) 
1 mnd. etter hjerneslag.  
?̅? Alder (IKB) 72 (64-80)   
75 ActivPAL™/  
24  
19,9 (18,4 - 
22,1)  
- 
 6 mnd. etter hjerneslag.  
?̅? Alder (IKB) 72 (64-80)  





 12 mnd. etter hjerneslag.  
?̅? Alder (IKB) 72 (64-80)  





Paul et al. 
(2015) 
 
Middelaldrende personer etter 
hjerneslag med mobilitetsvansker 
?̅?  (SD) 4,2 (4,0) år etter hjerneslag 
?̅?  Alder (SD) = 55,3 (9,9)  
?̅?  KMI (SD) = 24,4 (3,0) 
?̅? Ganghastighet = 0,6 m/sek. 
22 ActivPAL™/  
24  
20,4 (2,7)  43,5 (13,5) 
 Kontrollgruppe. Funksjonsfriske, 
matchet for kjønn, alder og KMI. 
?̅? Alder (SD) = 56,1 (9,5) 
?̅? KMI (SD) = 23,8 (3,7) 
 
22  ActivPAL™/  
24  





Personer etter hjerneslag med 
mobilitetsvansker 
?̅? (SD) 4,4 (10) år etter hjerneslag. 
?̅? Alder (SD) = 67,2 (11,1) 
?̅? KMI (SD) = 29,1 (4,1) 





Våken tid= 14,2  
10,9 (2,0) 41,2 (18,1) 
  
Kontrollgruppe. Friske pensjonister  
?̅? Alder (SD) = 70,4 (7,8)  
?̅? KMI (SD) = 26,1 (3,4) 




ActivPAL3™ /  
24 
 
Våken tid= 15,5 
 
8,2 (2,0)  
 
47,8 (15,6)  
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Studie Utvalg N Type sensor/ 
monitoreringstid 










(IKB)/?̅?  (SD)) 
English, 
Healy, Olds, 
et al. (2015) 
 
Hjemmeboende personer etter 
hjerneslag med mobilitetsvansker  
?̅? (SD) 4,1 (4,3) år etter hjerneslag. 
?̅? Alder (SD) = 65,4 (12,3) 
?̅? KMI (SD) = 29,3 (5,8)  
?̅? Ganghastighet (SD) = 0,8 (0,36) 
m/sek. 
19 ActivPAL3™/  
24* 
 *Sedat tid 
rapportert for 16 
timer. 
 12,0 (1,8)   - 
  
Hjemmeboende personer etter 
hjerneslag med mobilitetsvansker 
?̅? (SD) 4,1 (4,3) år etter hjerneslag. 
?̅? Alder (SD) = 67,8 (13,8) 
?̅? KMI (SD) = 27,5 (3,0) x ̅ 













N = antall deltakere, SD = standardavvik,  ?̅?  = gjennomsnitt, IKB = interkvartilbredde, KMI = 
Kroppsmasseindeks,  m/sek. = meter per sekund. Data som ikke er målt i studien er markert med «–«. Alle 





1.5.3 Avbrekk i sedat tid hos personer etter hjerneslag 
Avbrekk i sedat tid etter hjerneslag er i liten grad undersøkt med objektive måleverktøy, 
og en vet særdeles lite om hvordan SA akkumuleres i løpet av døgnet hos 
hjemmeboende personer etter hjerneslag, ifølge en litteraturgjennomgang av English 
og kolleger (English et al., 2013). Alzahani, Ada og Dean (2011) observerte antall 
forflytninger fra sittende til stående med et akselerometer festet til fem ulike steder på 
kroppen hos 42 personer etter hjerneslag og en funksjonsfrisk kontrollgruppe bestående 
av 21 deltakere matchet for kjønn og alder. Pasientgruppen hadde en 
gjennomsnittsalder på 70 år, og hadde hatt hjerneslag for gjennomsnittlig tre år siden. 
De hadde også selvstendig gange over ti meter. Resultatene fra studien viste at 
gruppene ikke skilte seg statistisk signifikant fra hverandre når det gjaldt SA. I løpet av 
en standardisert observasjonstid på tolv timer var begge grupper like stillesittende. 
Pasientgruppen utførte imidlertid statistisk signifikant færre forflytninger enn 
kontrollgruppen. Mens kontrollgruppen utførte 103 forflytninger, utførte 
pasientgruppen til sammenligning kun 63 forflytninger. Studien var den første til å vise 
at personer etter hjerneslag tenderer til færre endringer fra horisontal til vertikal 
posisjon sammenlignet med funksjonsfriske deltakere. Dette indikerer at de i stedet for 
å endre posisjon ofte, blir sittende i ro i lange, uavbrutte perioder.  Funn fra to senere 
observasjonsstudier underbygger denne antakelsen. Sjöholm og kolleger (Sjoholm et al., 
2014) avdekket at hos hospitaliserte eldre slagpasienter, median 19 dager etter iktus, 
besto 44 prosent av den observerte stillesittende tiden av bolker på minst en times 
varighet. Tieges og kolleger (Tieges et al., 2014) viste i sin studie at hjemmeboende, 
eldre slagpasienter var 81 prosent av døgnet i sittende eller liggende posisjon. En time 
SA ble gjennomsnittlig akkumulert i 2,3 bolker. Funnet indikerer at ikke bare sitter 
hjerneslagpasienter store deler av dagen, men den SA skjer også i lange, uavbrutte 
bolker. Antall forflytninger per døgn undersøkt med ActivPAL™ hos hjemmeboende, 
hovedsakelig middelaldrende, personer etter hjerneslag er rapportert i en nylig publisert 
studie av Paul og kolleger (2015). Hovedfunn fra deres studie er presentert i Tabell 2. 
Avbrekk i sedat tid er imidlertid ikke tidligere undersøkt med et validert, objektivt 
måleverkttøy i en gruppe av utelukkende hjemmeboende unge og middelaldrende 
deltakere etter hjerneslag. 
25 
 
1.5.4 Sammenheng mellom fysisk funksjon og sedat adferd hos personer etter 
hjerneslag? 
Basert på det en vet i dag om de mange ulike sekveler og sekundære plager som kan 
oppstå etter hjerneslag, er det naturlig å anta at personer etter hjerneslag står i fare for 
å havne i en negativ spiral av nevrologisk dysfunksjon, sekundær muskelatrofi og 
redusert aerob kapasitet, videre reduksjon i fysisk funksjon, mindre muligheter til å 
holde seg fysisk aktiv og til slutt økt risiko for hjerte- og karsykdom og tidlig død (Ivey, 
Hafer-Macko, & Macko, 2006; Langhammer & Verheyden, 2013). Tidligere resultater fra 
både kvantitative og kvalitative studier har indikert at det å kunne opprettholde 
balansen i stående, grad av selvstendighet ved gange, og ganghastighet er viktige 
faktorer relatert til evnen til å kunne fritt gå omkring i nærområdet og til tid i FA etter 
hjerneslag (Alzahrani, Dean, Ada, Dorsch, & Canning, 2012; Simpson, Eng, & Tawashy, 
2011; van de Port, Kwakkel, & Lindeman, 2008). Årsaken til at noen mennesker 
velger å være fysisk aktive eller fysiske inaktive er imidlertid sammensatt, og påvirkes av 
både indre og ytre faktorer, og underlagt påvirkning fra miljøet rundt (Bauman et al., 
2012). Samlet sett indikerer resultater fra kvantitative og kvalitative studier at sosial 
støtte, depresjon og emosjonell tilstand, fysiske omgivelser, alder, kjønn og 
utdanningsnivå, og tro på egen mestring når det kommer til fall og trening, er potensielle 
innvirkende faktorer på FA etter hjerneslag (Alzahrani et al., 2011; Barclay et al., 2015; 
Barnsley, McCluskey, & Middleton, 2012; Hildebrand et al., 2012; Rimmer, Wang, & 
Smith, 2008; Simpson et al., 2011; Vahlberg et al., 2013). Trettbarhet kan også bidra til 
lavere funksjonsnivå og mindre FA etter hjerneslag, selv om det mest trolig er en 
bidireksjonal sammenheng her, der mindre FA også kan føre til mer alvorlig trettbarhet 
(Duncan et al., 2015).  
På lik linje med FA, er SA et komplekst fenomen (Chastin, Buck, et al., 2015). 
Kontekst, som for eksempel type jobb eller jobbsituasjon, spiller en åpenbar rolle for i 
hvilken grad et individ er stillesittende på dagtid eller ikke, uavhengig av fysisk kapasitet. 
Kompleksiteten ved FA og SA ser en også av funn som viser at fysisk inaktivitet og mange 
timer SA er utbredt både hos hjerneslagpopulasjoner, men også i grupper av 
funksjonsfriske deltakere (Butler & Evenson, 2014; Chomistek et al., 2013; Danielsson et 
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al., 2014; Matthews et al., 2012; Moore et al., 2013; Tieges et al., 2014).  Det finnes per 
i dag lite kunnskap om sammenhenger mellom SA og potensielle innvirkende faktorer 
hos personer etter hjerneslag. Resultatet fra en longitudinell studie av 15 eldre personer 
etter hjerneslag, indikerer svak assosiasjon mellom SA og alder, kjønn, type hjerneslag 
og lengde på sykehusopphold. Dette gjaldt både tidlig etter hjerneslag og flere år etter. 
Samme studie avdekket en statistisk signifikant moderat assosiasjon mellom sedat tid 
og alvorlighet av depresjon og gangfunksjon (Kunkel et al., 2014). Andre har også 
rapportert om moderat korrelasjon mellom emosjonell tilstand og sedat tid etter 
hjerneslag hos eldre deltakere (Alzahrani et al., 2012). Tieges og kolleger (2014) fant at 
mer SA var assosiert med mer alvorlig hjerneslag, og for hvert år økning i alder, økte 
også median varighet av stillesittende bolker. Dette funnet reflekterer at jo yngre 
deltakerne var, jo oftere brøt de opp sedat tid ved å reise seg opp til stående. I samme 
studie viste resultatene at et større antall forflytninger fra sittende til stående var 
assosiert med bedre selvrapportert fysisk funksjon det første året etter hjerneslag. Et 
noe overraskende funn fra studien var at den enkelte deltakers SA og varighet av bolker 
i SA ikke endret seg i løpet av det første året etter hjerneslag. Sedat tid var også 
uavhengig av gangkapasitet målt med en seks-minutters gangtest.    
1.6 Sedat adferd hos unge og middelaldrende personer etter hjerneslag 
Sedat tid og avbrekk sedat tid hos hjemmeboende unge og middelaldrende personer 
etter hjerneslag er ikke tidligere blitt undersøkt ved objektiv aktivitetsregistrering. 
Kunnskap om SA som potensiell uavhengig risikofaktor for hjerte -og karsykdom og tidlig 
død, underbygger behovet for mer nøyaktig informasjon om dette blant den aktuelle 
pasientgruppen. Sammenheng mellom SA og mobilitetsevne, trettbarhet og depresjon, 
er heller ikke tidligere undersøkt, og generelt er det et manglende kunnskapsgrunnlag 
om hvilke faktorer som er assosiert med SA hos unge og middelaldrende personer etter 
hjerneslag.             
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2. Hensikt og problemstillinger 
2.1 Hensikten med studien 
Hovedanliggende i denne studien var å få økt innsikt i SA hos hjemmeboende, unge og 
middelaldrende personer som har hatt hjerneslag. Først og fremst var målet å innhente 
så nøyaktig, objektiv informasjon som mulig om SA i frie omgivelser, seks til tolv 
måneder etter iktus, hos deltakerne. Videre var det et mål å undersøke sammenhengen 
mellom fysisk funksjon og SA hos de samme deltakerne. Etter seks måneder kan en 
forvente at den mest intense opptreningsfasen er over, og det er mindre sjanse for at 
FA skjer i en terapeutisk setting sammenlignet med tidligere i forløpet. Da SA ikke 
tidligere er undersøkt med objektiv aktivitetsregistrering i den aktuelle pasientgruppen, 
var det i tillegg et mål med studien å frembringe bakgrunnsdata som kan komme til nytte 
i planleggingen av en potensiell større lignende studie. Erfaringer og funn fra studien 
kan også være formålstjenlig for å vurdere gjennomførbarheten og behovet for en større 
studie av denne typen. 
2.2 Studiens problemstillinger 
1. Hvor sedate er hjemmeboende unge og middelaldrende personer etter hjerneslag, 
seks til tolv måneder etter iktus? 
a) Hvor mye tid tilbringer deltakerne i sedat adferd i løpet av et døgn, målt med 
objektiv aktivitetsregistrering? 
b) Hva er selvrapportert tid i sedat adferd på en vanlig dag hos deltakerne? 
c) Hvor mange forflytninger fra sittende til stående utfører deltakerne per døgn, 
målt med objektiv aktivitetsregistrering? 
2. Hvilken sammenheng er det mellom sedat adferd og fysisk funksjon hos 
hjemmeboende unge og middelaldrende personer etter hjerneslag, seks til tolv 
måneder etter iktus? 




b) Hvilken sammenheng er det mellom sedat adferd og trettbarhet hos deltakerne? 
c) Hvilken sammenheng er det mellom sedat adferd og depresjon hos deltakerne? 
3. Metode 
3.1 Design 
Et ikke-eksperimentelt tverrsnittsdesign ble valgt for å svare på problemstillingene. I 
en tverrsnittsstudie trekkes et utvalg fra en forhåndsbestemt moderpopulasjon, data 
innhentes på et gitt tidspunkt, eller innenfor en kort tidsramme, og funn reflekterer et 
«her-og-nå» bilde» av det aktuelle fenomenet (Carter, Lubinsky, & Domholdt, 2011, p. 
188) Studier med tverrsnittsdesign genererer utelukkende deskriptive funn, og egner 
seg dårlig til å besvare spørsmål om årsakssammenhenger.  Til gjengjeld er designet 
hensiktsmessig i de tilfeller hvor det er svært begrenset kunnskap på emnet fra før, og 
når en av etiske eller praktiske grunner ikke kan gjøre en eksperimentell studie. Andre 
fordeler med tverrsnittsdesign er at store mengder data kan samles inn i løpet av en 
relativt kort tidsperiode, og funn egner seg derav ofte til å danne grunnlaget for videre 
hypotesetesting og teoriutvikling (Polit & Beck, 2012, pp. 226-229). 
   







skriftlig samtykke og 
kontaktinformasjon 
per post i ferdig 
frankert konvolutt.
Deltaker kontakes 
per telefon for avtale 
av testdag.




3.2 Utvalg  
Studiens inklusjons- og eksklusjonskriterier er presentert i Tabell 3. Potensielle deltakere 
ble invitert av lege eller annet helsepersonell i forbindelse med 3-måneders poliklinisk 
kontroll ved to ulike avdelinger ved Stavanger Universitetssykehus. Til sammen var seks 
steder og 22 terapeuter/behandlere (rekrutteringsmedarbeidere) involvert i 
rekrutteringen. Alle rekrutteringsmedarbeidere fikk på forhånd muntlig og skriftlig 
instruksjon om rekrutteringsprosedyre og inklusjons- og eksklusjonskriterier (Vedlegg 2). 
Jeg som mastergradsstudent, og tester i studien, var ikke involvert i selve rekrutteringen. 
En e-post ble sendt ut månedlig for å minne rekrutteringsmedarbeidere på prosjektet, 
og alle ble kontaktet direkte eller per telefon i løpet av prosjektperioden for å få en 
oversikt over hvordan rekrutteringen gikk. Studiens hensikt og prosedyre ble forklart 
muntlig av rekrutteringsmedarbeider til potensiell deltaker i etterkant av 
konsultasjonen. Potensiell deltaker fikk ved samme anledning også utdelt et 
informasjonsskriv om studien, samtykkeskjema og en ferdig frankert konvolutt (Vedlegg 
3). I informasjonsskrivet ble pasient og pårørende oppfordret til å ta kontakt per telefon 
dersom de ønsker ytterliggere informasjon om studien. Pasienter som ønsket å delta, 
returnerte skriftlig samtykkeerklæring og kontaktinformasjon i ferdig frankert konvolutt. 
De ble deretter kontaktet per telefon for å avtale tid og sted for datainnsamling. Se Figur 




Tabell 3: Inklusjons- og eksklusjonskriterier for deltakelse i studien 
Inklusjonskriterier 
 Hjemmeboende i en av følgende kommuner i Rogaland: Stavanger, Sola, 
Sandnes, Randaberg, Rennesøy, Time og Klepp 
 Diagnostisert med hjerneslag basert på CT/MR og kliniske funn for sek til-tolv 
måneder siden (alle årsaker; infarkt og blødning) 
 18 år - 59 år 
 Medisinsk stabil 
 Går på flatt gulv uten personstøtte (eventuelt med verbal instruksjon, tett 
tilsyn og/eller med ganghjelpemiddel) 
 Har evne til å følge enkel instruksjon og gi informert samtykke 
Eksklusjonskriterier 
 Ikke diagnostisert med hjerneslag 
 Hatt hjerneslag for mer enn tolv måneder siden 
 Alder >59 år 
 Alvorlig sykdom annet enn det aktuelle 
 Har ikke gangfunksjon, eller er avhengig av personstøtte ved gange på flatt 
gulv 
 Alkohol eller substansmisbruk 
 Allergi mot vannfast tape 
 Sår/decubitus på festested for aktivitetsmonitor 
 Bor på institusjon 
 Begrensede norskkunnskaper 




Sosiodemografiske data om kjønn, alder, utdanningsnivå, sivilstatus, antall barn totalt, 
antall barn boende hjemme og arbeidssituasjon ble hentet inn ved intervju. Det samme 
gjaldt for kliniske data om type og lokalisasjon av hjerneslag, og tid fra iktus. Deltakere 
ble også bedt om å oppgi rehabiliteringsoppfølging på undersøkelsestidspunktet, og 
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behov for ganghjelpemiddel. Kroppsvekt ble målt med badevekt til nærmeste 0,1 kg 
(Coline, Kina) der deltaker hadde lett bekledning, men ingen sko. Informasjon om 
kroppshøyde ble innhentet ved selvrapportering. Kroppsmasseindeks ble kalkulert etter 
formelen vekt delt på høyde2 (kg/m2).    
Modified Rankin Scale (mRS) ble brukt for å registrere global 
funksjonsnedsettelse basert på observasjoner og intervju på testdag. Skalaen er det 
hyppigst brukte utfallsmålet i forskning på hjerneslag (Quinn, Dawson, Walters, & Lee, 
2009b). Den originale Rankin Scale (RS) ble introdusert av Rankin i 1957 (Rankin, 1957), 
og er senere videreutviklet til den modifiserte versjonen som brukes i dag. mRS består 
av seks kategorier som går fra ingen symptomer (grad null) til alvorlige 
funksjonsnedsettelse (grad fem)  (van Swieten, Koudstaal, Visser, Schouten, & van Gijn, 
1988). I randomiserte kontrollerte studier er en tilleggskategori for  ”død” (grad seks) 
tilføyd. mRS er funnet å være et valid mål på global funksjonsnedsettelse etter 
hjerneslag med tilfredsstillende begrepsvaliditet og konvergent validitet. Skalaen har 
sterk test-retest reliabilitet og moderat inter-tester reliabilitet (Banks & Marotta, 2007). 
I denne studien ble det brukt en norsk oversettelse, men det er ikke tidligere blitt gjort 
studier for å tilpasse skalaen til norske forhold.  
Selvhjulpenhet i basale hverdagslige gjøremål ble vurdert ved Barthel Indeks (BI) 
basert på informasjon fra deltakere på testdag. Måleverktøyet ble originalt utviklet av 
Mahoney og Barthel (1965) og består av en sjekkliste på ti punkter hvor det gis poeng 
på ulike ADL-aktiviteter etter hvor mye assistanse pasienten trenger på hver oppgave. 
Sumscore varierer fra 0 til 100. En skår på 95 eller mer representerer høy grad av 
selvhjulpenhet, mens lavere score representerer økt grad av hjelpebehov i hverdagen 
(Mahoney & Barthel, 1965). I denne studien ble det brukt en norsk oversettelse i 
samsvar med formuleringene i en revidert norsk utgave (Saltvedt et al., 2009). BI er det 
nest mest brukte utfallsmålet i studier av hjerneslag etter mRS (Quinn, Dawson, Walters, 
& Lees, 2009). I klinimetriske undersøkelser har det konsistent blitt funnet god til perfekt 
indre konsistens, test-retest reliabilitet og inter-tester reliabilitet av Barthel Indeks. På 
grunn av tak og gulv effekt har måleverktøyet redusert evne til å oppdage endring i 
funksjon hos pasienter med veldig høy eller veldig lav sumscore (Quinn, Langhorne, & 
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Stott, 2011). BI og mRS var i utgangspunktet ukjente verktøy for meg. En utfordring med 
mRS er at skalaen fra null til fem gir rom for tolkning siden skillet mellom de ulike nivåene 
er svakt definert (Ghandehari, 2013). For å anvende Bi og mRS i min studien i samsvar 
med klinisk praksis, ble det i forkant av datainnsamlingen hospitert på nevrologisk 
poliklinikk. Begge verktøy ble utprøvd og samkjørt for fem ulike slagpasienter under 
veiledning av en sykepleier med 2,5 års erfaring med mRS og 16 års erfaring med BI. 
3.3.2 Aktivitetsregistrering med ActivPAL3™ 
Sedat tid og antall forflytninger fra sittende til stående ble registrert kontinuerlig i syv 
påfølgende døgn med ActivPAL3™ (PAL Technologies Ltd, Glasgow, Scotland). Sedat tid 
ble operasjonalisert som totaltid i sittende og/eller liggende posisjon registrert med 
ActivPAL3™ gjennom hele døgnets 24 timer, i tråd med tidligere lignende studier (Paul 
et al., 2015; Tieges et al., 2014). En forflytning fra sittende til stående posisjon registrert 
med ActivPAL3™ ble i denne studien oppfattet å representere et avbrekk i sedat tid. I 
analysen ble kun fullstendige monitoreringsdøgn tatt med, og registreringer samme dag 
som sensor ble tatt av og på ble ekskludert. ActivPAL3™-sensoren (inkludert batteri) er 
en liten, flat brikke som veier 20 gram, og måler 35 x 53 x 7 millimeter. Den ble festet 
rett på huden med spesialutviklet tape (Palstickies™) og vanntett plaster (Tegaderm 
3M™) midt på fremsiden av deltakernes minst-affiserte lår (Figur 3). ActivPAL3™ 
registrerer ved 20Hz, og måler akselerasjon ved hjelp av et triaksialt akselerometer som 
gir informasjon om lårets stilling i forhold til tyngdekraften. Batterilevetiden gjør at 
sensoren kan være påmontert hele døgnet, inkludert under søvn, og registrere data i 
mer enn ti dager i strekk ifølge leverandøren. All data lagres fortløpende i en innebygd 
mikroprosessor, som i etterkant lastes ned til PC via USB-port. Et tilhørende 
dataprogram klassifiserer individets aktivitet i bolker av sittende/liggende, stående og 
gående, samt angir antall forflytninger fra sittende til stående og antall skritt. En 
innebygd klokke i sensoren gjør det mulig å nøyaktig angi tid benyttet i de ulike 
posisjonene (PAL Technologies Ltd.). Sensoren tåler ikke vann, men beskyttelse av 
vanntett plaster gjør det mulig å dusje. Deltakerne ble oppfordret til å leve så normalt 
som mulig i registreringsuken. De ble utstyrt med et ekstra vanntett plaster i tilfelle de 
måtte feste sensoren på nytt i løpet av uken. De fikk også et informasjonsskriv om 
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Figur 3: ActivPAL3™-sensoren ble festet med spesialutviklet tape og vanntett plaster på 
fremsiden av låret til deltaker, på minst affisert side (illustrasjonsfoto). 
 
En fordel med ActivPAL3™ er at sensoren registrerer akselerasjon i tre plan; 
horisontalt, vertikalt og anterioposteriort, som gjør at den fungerer som en 
helningsmåler som direkte måler endring i kroppsposisjon (Kang & Rowe, 2015).  
Måleegenskapene ved ActivPAL™ er grundig undersøkt. ActivPAL™– sensoren gjengir 
totaltid i sittende/liggende med en feilmargin på gjennomsnittlig kun 2,8 prosent 
(Kozey-Keadle, Libertine, Lyden, Staudenmayer, & Freedson, 2011), og klassifiserer 
oppreist posisjon og sittende/liggende posisjon fullstendig i  samsvar med direkte 
observasjon i standardiserte omgivelser (Hart et al., 2011) og med 99 prosent 
nøyaktighet i frie omgivelser (Lyden, Kozey Keadle, Staudenmayer, & Freedson, 2012). I 
en norsk studie ble det funnet at ActivPAL™ er et godt egnet måleverkttøy for 
langtidsmonitorering av SA og FA hos eldre personer med funksjonsnedsettelse, blant 
annet personer etter hjerneslag. Skrittregistreringen er først usikker ved 
34 
 
ganghastigheter under 0,47 meter/sekund (Taraldsen et al., 2011). Hos funksjonsfriske, 
hjemmeboende eldre har ActivPAL™ vist seg å kunne nøyaktig registrere antall skritt og 
kadens ved ganghastigheter mellom 0,67-1,56 meter/sekund (Grant, Dall, Mitchell, & 
Granat, 2008). På grunn av dets særegne egenskap til å nøyaktig gjengi tid i ulike 
kroppsposisjoner, er ActivPAL3™ – sensoren for øyeblikket det sterkest anbefalte 
verktøyet i litteraturen når målet er å observere SA hos hjemmeboende personer (Kim, 
Barry, & Kang, 2015). Verktøyets høye presisjon i registrering av forflytninger gjør at det 
er valid også for å måle endring i SA i frie omgivelser (Chastin, Palarea-Albaladejo, Dontje, 
& Skelton, 2015). En annen fordel med ActivPAL3™ er at sensoren kan være påmontert 
24 timer i døgnet i flere dager i strekk. Datainnsamlingen kan foregå uten avbrytelser, 
og uten at det setter krav til håndtering av sensoren fra deltakerens side.  Manglende 
data grunnet «ikke-bruk» har i liten grad vært registrert i tidligere observasjonsstudier 
(English, Healy, Olds, et al., 2015; Paul et al., 2015). Minimum fire sammenhengende 
observasjonsdøgn med ActivPAL3™ er anbefalt for å få reliable estimater av SA i frie 
omgivelser ifølge funn fra Barreira og kolleger (2015). 
3.3.3 Selvrapportert sedat adferd  
Selvrapportert sedat tid ble undersøkt med en norsk oversettelse av spørreskjemaet 
International Physical Activity Questionnaire short form (IPAQ-sf) (Vedlegg 5). Den 
opprinnelige IPAQ ble utviklet for standardisert undersøkelse av FA i internasjonale 
observasjonsstudier (Craig et al., 2003). Både kort og lang versjon har tidligere blitt 
benyttet på ulike utvalg av personer etter hjerneslag (Aidar et al., 2011; Moore et al., 
2013). Oversettelsen brukt i denne studien tilsvarte formuleringene fra IPAQ spørsmål 
19-22 i den norske Kan1 undersøkelsen (Anderssen et al., 2009). IPAQ-sf består av syv 
spørsmål hvor respondenten oppgir tid benyttet til gange, FA med hard og moderat 
intensitet, samt SA de siste syv dagene. Spørsmålet om SA er formulert slik: 
«Dette spørsmålet omfatter all tid du tilbringer i ro (sittende) på jobb, hjemme, 
på kurs og på fritiden. Det kan være tiden du sitter ved et arbeidsbord, hos venner, mens 
du leser eller sitter eller ligger for å se TV. I løpet av de siste 7 dager, hvor lang tid brukte 
du vanligvis på å sitte på en vanlig hverdag?». 
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Selvrapportert data fra IPAQ-sf har vist lav til moderat korrelasjon med objektiv 
aktivitetsregistrering hos funksjonsfriske deltakere (Ekelund et al., 2006). Verktøyet er 
likevel nyttig for å få informasjon om subjektiv oppfattelse av sedat tid og FA.  
3.3.4 Fysisk funksjon 
Mobilitetsevne 
Mobilitetsevne ble undersøkt på testdag ved den norske versjonen av Short Physical 
Performance Battery (SPPB), utført etter standard testprosedyre (Bergh et al., 2013). 
Opprinnelig ble SPPB utviklet av Guralnik og kolleger (1994) for kartlegging av fysisk 
funksjon hos eldre personer over 65 år. Sumscore fra testen har vist seg å samsvare godt 
med selvhjulpenhet og mobilitetsevne hos eldre individer (Guralnik et al., 1994). SPPB 
har også god prediksjonsevne for fremtidig funksjonsfall hos hjemmeboende eldre som 
i utgangspunktet er uten hjelpebehov (Guralnik, Ferrucci, Simonsick, Salive, & Wallace, 
1995). Testbatteriet er tidligere blitt benyttet som mål på funksjon hos personer etter 
hjerneslag i deskriptive og eksperimentelle studier (Taylor-Piliae et al., 2014; Vahlberg 
et al., 2013; Watanabe, Tanaka, Inuta, Saitou, & Yanagi, 2014). Hele testbatteriet tar 
omtrent ti minutter å gjennomføre. Den består av tre deltester; statisk balanse i stående, 
tid benyttet på gange over fire meter med stående start, og tid benyttet til å reise –og- 
sette- seg fra en stol fem ganger uten aktiv armbruk. Prestasjonen i hver deloppgave gis 
poeng fra null (ikke i stand til å utføre testen) til fire poeng.  Sumscoren varierer fra null 
til tolv poeng, hvor høyere sumscore reflekterer høyere fysisk funksjon. I denne studien 
ble et strekk på fire meter målt opp med målebånd, og startstrek og målgang ble markert 
med rød tape. Tiden i hver oppgave ble målt med en stoppeklokke på smarttelefon 
(Apple Inc., USA). En fordel med testbatteriet er at det ikke krever spesialutstyr, og kan 
enkelt utføres i en vanlig bolig. SPPB var tidligere kjent for meg fra klinisk praksis. 
Foretrukket ganghastighet ble regnet ut fra fire-meters gangtest som inngikk i 
SPPB. Deltakerne ble instruert om å ”gå i ditt vanlige tempo, som om du går nedover 
gaten”. De kunne bruke ganghjelpemiddel om de vanligvis gjorde dette på korte 
avstander innendørs. Tiden fra deltaker begynte å gå, til den første foten ble satt ned 
bak målstreken ble registrert. Testen ble repetert to ganger, og den raskeste tiden ble 
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registrert som gjeldende resultat. Ganghastighet er rapportert å være et svært sensitivt 
mål for endring av funksjon, og har vist god predikerende evne for fremtidig helsestatus, 
selvhjulpenhet, mobilitetsevne og mortalitet hos eldre (Fritz & Lusardi, 2009; Guralnik 
et al., 2000). Ganghastighet har også blitt identifisert som en predikerende faktor for 
gange i nærmiljøet etter hjerneslag (Perry, Garrett, Gronley, & Mulroy, 1995). Perry og 
medarbeidere (1995) fant at saktere hastighet enn 0.4 meter/sekund predikerte 
innendørs gange, 0.4 – 0.8 meter/sekund predikerte begrenset utendørs gange, og 
raskere hastighet enn 0.8 meter/sekund predikerte ubegrenset gange i lokalsamfunnet. 
Trettbarhet 
Innvirkningen av trettbarhet på funksjon i dagliglivet ble registrert ved å be deltakerne 
fylle ut den norske versjonen av Trettbarhet Severity Scale (FSS) (Lerdal, Wahl, Rustoen, 
Hanestad, & Moum, 2005). FSS består av ni påstander der deltakerne er bedt om å 
vurdere effekten av trettbarhet på en graderingsskala fra en til syv, hvor en betyr helt 
uenig mens syv betyr helt enig. FSS er funnet å ha høy intern konsistens og samtidig 
validitet for kartlegging av trettbarhet etter hjerneslag (Lerdal et al., 2011). En 
gjennomsnittsscore på fem poeng er anbefalt som cut-off score av Lerdal og kolleger 
(2005) for å identifisere alvorlige plager med trettbarhet etter hjerneslag. 
Depresjon 
Depressive symptomer ble kartlagt med en norsk oversettelse av Becks Depression 
Inventory-II (BDI) (Siqveland & Kornør, 2011). Måleverktøyet ble opprinnelig utviklet av 
Beck, Ward, Mendelson, Mock og Erbaugh (1961) for å kvantifisere alvorlighetsgraden 
av depresjon, og har siden den gang gjennomgått flere revisjoner (Steer, Ball, Ranieri, & 
Beck, 1997). BDI er en selvvurderingsskala bestående av 21 grupper av fire påstander. 
Hver gruppe representerer et symptom på depresjon som respondenten skal vurdere 
alvorlighetsgraden av for den siste uken, inkludert besvarelsesdagen. Påstandene gis 
poeng på en skala fra null til tre. Sumscore varierer fra 0 til 63, og høyere sumscore 
indikerer flere depresjonssymptomer og økt alvorlighetsgrad av depresjon. BDI er et 
valid kartleggingsinstrument for å avdekke depresjon hos personer etter hjerneslag 
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(Turner et al., 2012), og en sumscore på 10 poeng er anbefalt som klinisk cut-off score 
for denne pasientgruppen (Aben, Verhey, Lousberg, Lodder, & Honig, 2002). 
3.4 Prosedyre/protokoll  
Data ble innhentet i henhold til testprotokoll (Vedlegg 4) i løpet av et hjemmebesøk med 
varighet på 45 til 60 minutter, referert til som testdag. Spørsmålene i FSS og BDI ble ved 
behov lest høyt for deltakere ved behov. Deltakere fikk også hjelp til å forstå innholdet 
i spørsmålene og fysisk hjelp til utfylling av skjemaene om de trengte det. Objektiv 
aktivitetsregistrering pågikk i syv påfølgende døgn etter at ActivPAL3™-sensoren var 
påmontert på testdag. Deltakere fikk utdelt IPAQ-sf på testdag med instruksjon om å 
besvare skjemaet direkte etter at de hadde tatt av ActivPAL3™ -sensoren. IPAQ-sf og 
ActivPAL3™ – sensor ble returnert per post i ferdig frankert og adressert 
bobleplastkonvolutt. Jeg var eneste tester i prosjektet. Ved prosjektstart hadde jeg 4 års 
klinisk erfaring som fysioterapeut og jobbet på avdeling for medisinsk rehabilitering ved 
SUS. 
3.5 Dataanalyse   
3.5.1 Håndtering av data  
Alle utfylte testprotokoller og IPAQ-sf ble visuelt undersøkt for manglende data av 
undertegnede, og plottet manuelt i SPSS Statistics 23.0 (IBM, New York, USA). 
Aktivitetsdata fra ActivPAL3™ ble lastet ned til PC via USB-port. Totale aktivitetsdata for 
hver deltaker ble hentet ut med dataprogrammet ActivPAL3™ software 7.2.32 (PAL 
Technologies Ltd, Glasgow, Scotland). I Excel (Microsoft Corp. Redmond, Washington) 
ble dager da sensoren ble festet og fjernet (to halve dager) tatt vekk for hver deltaker, 
og seks hele observasjonsdøgn ble benyttet i analysen. Uteliggere ble definert som 
verdier 1,5 ganger mindre eller større en interkvartilbredden (IKB). Verdier tre ganger 
større enn IKB ble ansett som ekstreme uteliggere (Ghasemi & Zahediasl, 2012).  
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3.5.2 Statistisk analyse 
Deskriptiv statistikk ble brukt for å summere alle variabler. Gjennomsnittlig sedat tid og 
antall forflytninger per døgn for hver deltaker ble kalkulert ved å dele registrerte data 
fra alle hele observasjonsdøgn på antallet hele observasjonsdøgn. Data fra 
aktivitetsregistreringen med ActivPAL3™, og resultater fra SPPB, BDI, FSS, BI, og FAC, 
samt selvrapporterte data fra IPAQ-sf, ble behandlet som kvantitative, kontinuerlige 
variabler. På grunn av et lite utvalg ble sentral tendens undersøkt både som median med 
interkvartilbredde (IKB) og gjennomsnitt med standardavvik (SD) for alle kvantitative, 
kontinuerlige variabler. Aktuelle variabler ble undersøkt for normalfordeling med 
Shapiro-Wilk test (Ghasemi & Zahediasl, 2012). Bivariat sammenheng mellom både 
parametriske og ikke-parametriske variabler ble undersøkt med Spearmans rho (ρ) 
grunnet lite utvalg, som anbefalt av Polit og Beck (2012, p. 411). I tolkning av 
korrelasjonskoeffisienter valgte en å følge anbefalingene til Cohen (1988). Dataanalyse 
ble gjort i SPSS Statistics 23.0, og signifikansnivået ble satt til α = ≤ 0,05.  
3.6 Etiske betraktninger  
Denne studien ble utført i tråd med Helsinki-erklæringen (World Medical Association, 
2013), og er godkjent av Regional komité for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk 
Helseregion Nord (REK-Nord) (2014/1388/REK nord) (Vedlegg 8), samt av 
Forskningsavdelingen ved SUS (Vedlegg 9). Skriftlig informert samtykke forelå hos 
samtlige deltakere før inkludering (Vedlegg 3). Lege eller annet helsepersonell, med 
kjennskap til pasientens diagnose og sykehistorie, vurderte den enkeltes 
samtykkekompetanse, og gjorde det praktiske arbeidet med å inviterte potensielle 
deltakere til studien. Dette sikret at kun deltakere med samtykkekompetanse ble 
invitert og inkludert. Jeg var ikke direkte involvert i arbeidet med å invitere pasienter. 
Deltakere og pårørende hadde mulighet til å ta kontakt med undertegnede per telefon 
for å få mer informasjon om studien før en eventuell avgjørelse om å delta. Deltakere 
kunne trekke seg fra deltakelse på et hvilket som helst tidspunkt uten å oppgi grunn, og 
uten at dette førte til negative konsekvenser for den enkelte. Disse elementene sikret 
informert, frivillig deltakelse. 
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Det vurderes å være få ulemper og lite risiko tilknyttet deltakelse i studien. Det 
er imidlertid ikke optimalt at pasienter ble invitert i forbindelse med en konsultasjon 
siden dette er forbundet med et potensielt avhengighetsforhold. Invitasjon i etterkant 
av konsultasjon ble likevel ansett som nødvendig og forsvarlig da 
rekrutteringsmedarbeidere hadde tilgang til den enkeltes helseopplysninger, og lov om 
taushetsplikt for helsepersonell ble overholdt (Helsepersonelloven, 1999). Ordningen 
med at potensielle deltakere kunne ta med seg informasjonsskriv og samtykkeskjema 
med hjem for å vurdere saken mer nøye, gjorde at det ikke ble avkrevd svar på 
forespørsel om deltakelse i forbindelse med konsultasjonen. Dette bidro til å sikre 
pasientens autonomi, og en reduserte sjansen for at pasienter sa seg villig til å delta i 
studien som følge av et avhengighetsforhold til rekrutteringsmedarbeider.  
Det var lav risiko knyttet til datainnsamlingen i denne studien. Datainnsamlingen 
fant sted i deltakernes eget hjem. De fysiske testene gjenspeilet kjente bevegelser fra 
dagliglivet, og representerte ingen større utfordring enn det deltakerne vanligvis erfarte 
i sine kjente omgivelser. Undertegnede var kjent med pasientgruppen og de fysiske 
testene fra før, og sørget for at samtlige tester ble utført på en forsvarlig måte. I henhold 
til testprotokoll for SPPB ble deltakere bedt om å avstå fra fysiske oppgaver dersom de 
ble oppfattet som potensielt skadelige av enten tester eller deltaker selv. For å gjøre 
testsituasjon tryggest mulig, ble testenes hensikt og prosedyre også redegjort for i 
forkant, og det ble gitt anledning for pauser ved behov. Om noe uforutsett skulle dukket 
om, ville testingen blitt avbrutt umiddelbart, og eventuelt utført på et senere tidspunkt. 
Ingen alvorlige hendelser eller medisinske komplikasjoner fant sted i løpet av 
datainnsamlingen.  
En del data ble hentet inn ved standardiserte spørreskjema og intervju. Anvendte 
spørreskjema vurderes som harmløse. Samtlige skjema er tidligere benyttet på personer 
etter hjerneslag i klinisk og forskningsmessig sammenheng. Noen av spørsmålene kunne 
likevel oppleves mer personlige og inngående enn andre. Ved kartlegging av 
depresjonssymptomer ble det for eksempel etterspurt informasjon om ønsker eller 
planer om selvmord.  Dersom tester på bakgrunn av besøket, resultater fra ulike tester, 
eller fra svar på ulike spørreskjema fikk kjennskap til, eller mistanke om, at deltaker 
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hadde en betydelig helserisiko, ville deltaker ha blitt spurt om det var greit at fastlege 
eller hjemmehjelp ble kontaktet. Det oppsto ingen slik situasjon i løpet av 
prosjektperioden.  
Deltakerne ble bedt om å bære en liten sensor i syv påfølgende dager, festet til 
fremsiden av det ene låret. De fikk muntlig og skriftlig informasjon om sensoren i før den 
ble festet på (Vedlegg 6). ActivPAL3™ gir tidfestet informasjon om vertikal og horisontal 
stilling av låret og om lårets akselerasjon i tre ulike plan. Dette gjør det mulig å 
identifisere tid i vertikal posisjon med akselerasjon (gange), vertikal posisjon uten 
akselerasjon (stående) og horisontal posisjon (sittende/liggende). Sensoren kan ikke 
registrere hvilken aktivitet som foregår ut over dette, eller hvilken kontekst aktiviteten 
skjer i. Sensoren er heller ikke tilknyttet et global posisjonssystem (gps), noe som betyr 
at en ikke får informasjon om hvor deltakerne har vært geografisk i løpet av 
monitoreringsuken. Sensoren er liten, og den skaper ingen begrensninger for hva en kan 
ha på seg eller gjøre. Deltakere kunne bo hjemme, og leve livet sitt som normalt under 
monitoreringsuken. Det eneste de måtte unngå mens sensoren var festet på dem, var 
bading i badekar eller basseng. Dusjing var ikke noe problem. Deltakere ble oppfordret 
til å ta kontakt dersom de hadde spørsmål i løpet av monitoreringsuken. De kunne ta 
sensoren av selv før den avtalte tiden om de ønsket det, uten at dette førte til negative 
konsekvenser for den enkelte.     
Personvernet i studien var godkjent av REK nord, og ble ivaretatt gjennom hele 
prosjektperioden ved at innsamlet data fra intervju, tester og spørreskjema ble 
avidentifisert og oppbevart adskilt fra navn. Helsepersonells taushetsplikt ble ivaretatt 
ved at potensielle deltakere ble invitert direkte av dem, uten at pasientinformasjon ble 
delt videre til meg. Undertegnede tok først kontakt med pasienten per telefon etter at 
skriftlig informert samtykke var mottatt per post. Kontaktinformasjon, scoringsskjemaer 
og koblingsnøkkel ble oppbevart adskilt fra hverandre og innelåst etter rutiner ved 
Stavanger Universitetssykehus. Resultatene ble plottet digitalt og oppbevart på 
passordbeskyttet PC. Av dokumentasjonshensyn vil datamaterialet bli oppbevart i 5 år 




4.1 Deltakere, fysisk funksjon og sedat adferd 
 
Hjemmeboende personer etter hjerneslag i aldersspennet 18 til 59 år ble 
fortløpende rekruttert til studien fra november 2014 til april 2016 fra to ulike avdelinger 
ved Stavanger Universitetssykehus, kommunal rehabiliteringstjeneste i Stavanger og 
Sandnes kommune, og ett privat institutt i Stavanger-området. Det ble i løpet av denne 
perioden invitert 19 pasienter. Seks pasienter returnerte ikke svarskjemaet, og 13 
pasienter ble inkludert. Figur 4 viser flytskjema av inklusjonsprosessen. 
Datainnsamlingen foregikk fortløpende ettersom deltakere ble inkludert, og de siste 
data ble samlet inn i løpet av april 2016.  
Utvalget besto av fire kvinner (31 prosent) og ni menn (69 prosent). 
Sosiodemografiske data og opplysninger om type og lokalisasjon av hjerneslag, samt tid 
fra iktus til tesdag for hver deltaker er presentert i Tabell 4. Alle deltakere (100 prosent) 
hadde på undersøkelsestidspunktet gjennomgått et førstegangs-hjerneslag innen de 
Figur 4: Flytskjema av studiens inklusjonsprosess 
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siste tolv måneder. Median tid fra iktus til testdag var ca. seks og en halv måned. Ti 
deltakere (77 prosent) hadde hatt iskemisk hjerneslag. To deltakere (15 prosent) hadde 
gjennomgått hjerneblødning, mens en deltaker (8 prosent) ikke kunne huske type 
hjerneslag. Samtlige deltakere (100 prosent) hadde returnert til egen bolig på 
undersøkelsestidspunktet. Elleve deltakere (85 prosent) levde sammen med samboer 
eller ektemake. Ni (69 prosent) hadde minst ett barn yngre enn 18 år boende hjemme. 
Alle deltakere (100 prosent) hadde fullført videregående skole, og åtte deltakere (62 
prosent) hadde minst tre år høyere utdannelse fra høgskole eller universitet. Utvalget 
besto videre av personer med høy grad av selvhjulpenhet i basale hverdagslige gjøremål, 
vist ved en Barthel indeks score på median 100 av 100 mulige poeng. En deltaker (8 
prosent) var helt uten symptomer etter det aktuelle. Elleve deltakere (85 prosent) hadde 
sekveler etter det aktuelle som hindret dem i å utføre alle aktiviteter som før 
sykdomsdebut. Mobilitetsevne var likevel jevnt over god i utvalget. Samtlige deltakere 
(100 prosent) hadde selvstendig gange uten hjelpemiddel innendørs. To deltakere (15 
prosent) ble kategorisert til FAC 4 da de gikk med staver ute, og hadde av og til behov 
for tilsyn når de gikk i helninger eller trapper. Resterende deltakere (85 prosent) hadde 
selvstendig gange både inne og i nærmiljøet, uten ganghjelpemiddel. Åtte deltakere (62 
prosent) var langtidssykemeldt i 100 prosent på undersøkelsestidspunktet, disse fikk i 
beste fall en mRS grad to. To deltakere (15 prosent) var tilbake i full jobb på 
undersøkelsestidspunktet. En deltaker (8 prosent) var ikke tilbake i full jobb til tross for 
null symptomer og ingen begrensninger i dagliglivet. Han fulgte anbefalinger fra lege om 
en rolig tilbakeføring til jobb etter hjerneslag. Samtlige deltakere hadde et terapibehov 
etter hjerneslag, eller hadde tidligere blitt henvist til terapeutisk behandling etter 
hjerneslag. Seks deltakere (46 prosent) gikk jevnlig til fysioterapeut i tillegg til minst én 
annen behandler for opptrening etter det aktuelle på undersøkelsestidspunktet. Tre 
deltakere (23 prosent) gikk kun til fysioterapeut, én deltaker (8 prosent) gikk 
utelukkende til synspedagog og én deltaker (8 prosent) gikk utelukkende til logoped. 
Andre involverte faggrupper var ergoterapeut, kiropraktor og psykolog. To deltakere (15 
prosent), med en mRS på grad null og en, hadde på undersøkelsestidspunktet ikke behov 
for videre oppfølging. 
43 
 































































































1 m 39 29 189 IS Multi VGS 0 2 5 100 2.6 5.0 12.0 1.27 19.5 65 
2 k 55 22 352 IS H Master 0 2 5 100 5.1 17.0 12.0 1.14 16.1 74 
3 k 57 26 345 IS B Bachelor 0 2 5 95 7.0 15.0 12.0 1.11 20.0 82 
4 m 43 21 163 IS H Master 60 0 5 100 1.1 0.0 12.0 1.12 16.9 50 
5 m 42 26 365 IS V VGS 100 2 5 100 1.1 2.0 11.0 1.00 18.5 57 
6 k 44 30 252 U V VGS 0 4 4 95 1.0 3.0 8.0 0.46 20.1 38 
7 m 53 25 197 IS Multi Master 100 1 5 100 5.1 1.0 12.0 1.44 18.5 58 
8 m 59 27 191 IS V Master 40 2 4 100 3.9 3.0 10.0 0.79 16.6 41 
9 m 59 23 202 IS V Master 20 2 5 100 1.8 2.0 12.0 1.05 21.6 24 
10 m 58 28.6 235 IS V Bachelor 0 3 5 95 3.8 6.0 11.0 1.09 19.6 37 
11 k 46 25 191 Hem H VGS 0 2 5 100 6.4 11.0 12.0 1.21 20.0 76 
12 m 39 28 165 Hem V Bachelor 0 3 5 95 1.0 1.0 9.0 0.58 18.8 51 
13 m 45 27.6 189 IS H VGS 0 3 5 90 1.3 8.0 12.0 0.98 18.8 48 
Median  
  
46 26.0 197        0 2 5 100 2,6 3 12 1.09 18.8 50.5 




















Gj.snitt  49.2 26.0 233.5    24.6 2.2 4.6 97.7 3.2 5.9 11.2 1.02 18.8 53.8 
SD  7.8 2.8 72.8    38.4 1.0 0.4 3.3 2,2 5.7 1.3 0.27 1.6 17.1 
IKB = interkvartilbredde, Gj.snitt = Gjennomsnitt, SD = standard avvik, m = mann, k = kvinne, KMI = kroppsmasseindeks, Tid (dager) = Dager fra iktus til testdag, Type: 
Type hjerneslag, IS= iskemisk hjerneslag, Hem = Hjerneblødning, U = ukjent, Multi = multifokal, H = høyre hemisfære, V = venstre hemisfære, B = hjernestamme, VGS 
= Videregående skole, Bachelor = Bachelorgrad, Master = Mastergrad, Arbeid (%) = stillingsprosent i jobb, mRS = modified Rankin Scale, FAC = Functional Ambulation 
Category, BI = Barthel indeks, FSS = Trettbarhet Severity Scale, BDI = Becks Depression Inventory,  SPPB = Short Physical Performance Battery, Hastighet (m/sek.)= 
Foretrukket ganghastighet (meter/sekund), Sedat tid (timer) = timer i sittende/liggende posisjon per døgn, Avbrekk (antall) = antall forflytninger per døgn. 
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Resultatet fra objektiv aktivitetsregistrering med ActivPAL3™ for sedat tid og antall 
forflytninger per døgn er presentert i Tabell 4. På grunn av et lite utvalg, med stor 
intersubjektiv variasjon på flere variabler, er resultatene presentert for hver deltaker 
sammen med deltakerkarakteristika og data fra måleverktøyene SPPB, FSS, BDI og 
foretrukket ganghastighet.         
Resultatet fra IPAQ-sf viste at deltakerne anslo median (IKB) 6,3 (4-8) timer i SA i 
løpet av en vanlig hverdag under observasjonsuken. Til sammenligning var objektivt målt 
sedat tid i utvalget ca. tolv timer når en tar vekk syv timer til søvn. Syv timer er 
gjennomsnittlig varighet for søvn i den generelle voksne befolkning (Ram, Seirawan, Kumar, 
& Clark, 2010). Selvrapportert sedat tid var moderat, positivt korrelert med SA registrert 
med ActivPAL3™ (ρ = ,37, p=,21).  
4.2 Distribusjon av kontinuerlige variabler 
Resultatet fra Shapiro-Wilk test viste at foretrukket ganghastighet, sedat tid, og antall 
forflytninger var normalfordelt i utvalget. KMI var også normalfordelt. SPPB, BDI og FSS 
hadde en asymmetrisk distribusjon av scorer. Visuell inspeksjon av histogram viste at scorer 
fra SPPB hadde en venstreskjev fordeling i utvalget (Figur 5A), mens scorer fra BDI og FSS 
hadde en høyreskjev fordeling (Figur 5B-5C). Det ble identifisert to uteliggere blant scorene 
på SPPB, og tre uteliggere, en av dem ekstrem, blant scorene på foretrukket ganghastighet. 
Sammenlignet med vanlig gjennomsnitt var det en forskjell i gjennomsnittsverdier på 
maksimalt tre tiendedeler i de skjevfordelte variablene når fem øverste og fem nederste 
prosent av scorer var utelatt (trimmet gjennomsnitt). Dette indikerte at verdiene fra 
uteliggere i liten grad påvirket sentral tendens, og samtlige uteliggere ble beholdt i de videre 




   
5A. Short Physical Performance 
Battery (SPPB) 
5B. Becks  Depression Inventory 
(BDI)  
5C. Trettbarhet Severity Scale (FSS) 
Figur 5A-C Histogram av kontinuerlige variabler med en asymmetrisk distribusjon av scorer 
i utvalget. 
 
4.3 Sammenheng mellom fysisk funksjon og sedat adferd  
 Sammenheng mellom sedat tid, og antall forflytninger, med fysisk funksjon ble undersøkt 
med korrelasjonskoeffisienten Spearmans rho (ρ) (Figur 6 og Figur 7). Det var svak 
sammenheng i utvalget mellom SPPB og objektivt målt sedat tid (Figur 6A). Saktere 
foretrukket ganghastighet var svakt korrelert med mer sedat tid (Figur 6B). Mer alvorlige 
plager med trettbarhet i hverdagen, registrert med Fatigue Severity Scale, var svakt 
korrelert med mindre sedat tid (Figur 9C). Økt alvorlighetsgrad av depresjon, registrert med 
BDI, var også svakt korrelert med mer sedat tid (Figur 6D). Ingen av 
korrelasjonskoeffisientene oppnådde tilfredsstillende statistisk signifikansnivå. Det var 
ingen uteliggere i scorer for sedat tid og BDI, slik at alle data ble beholdt i 
korrelasjonsanalysen. I spredningsdiagrammet (Figur 9D) er det imidlertid en enkeltdeltaker 
som utmerker seg. Vedkommende hadde kombinasjonen av den høyeste registrerte scoren 
på BDI og den laveste registrerte tiden i SA. Deltakeren hadde med andre ord en BDI som 
indikerte depresjon, men var mindre sedat enn samtlige andre deltakere i utvalget. Om den 
unormale deltakeren ekskluderes fra analysen viser Spearmans rho moderat positiv 
korrelasjon mellom sedat tid og depresjon (ρ = ,48, p=,11).     
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 Et bedre resultat på SPPB hadde moderat sammenheng med økt antall forflytninger 
i utvalget (Figur 7A). En raskere foretrukket ganghastighet hadde statistisk signifikant sterkt 
sammenheng med økt antall forflytninger (Figur 7B). Mer alvorlige plager med trettbarhet 
hadde statistisk signifikant sterkt sammenheng med flere forflytninger (Figur 7C), og økt 
alvorlighetsgrad av depresjon hadde moderat sammenheng med flere forflytninger (Figur 
7D).          
 Korrelasjonsanalysene avdekket svak, positiv sammenheng i utvalget mellom sedat 
tid og alder (ρ = ,10, p=,74). Alder var videre svakt, negativt korrelert med antall 
forflytninger (ρ = -,27, p= ,37). Kroppsmasseindeks var moderat, positivt korrelert med 
sedat tid (ρ = ,37, p=.26), og svakt, negativt korrelert med antall forflytninger (ρ = -,25, 
p= ,41). Det var for øvrig en sterk, positiv statistisk signifikant korrelasjon mellom BDI og FSS 








6A: Svak negativ korrelasjon mellom sedat 
tid og Short Physical Performance Battery 
(SPPB) (ρ = -,04). 
6B: Svak negativ korrelasjon mellom sedat 
tid og foretrukket ganghastighet 





6C: Svak negativ korrelasjon mellom sedat 
tid og trettbarhet (ρ = -,05). 
6D: Svak positiv korrelasjon mellom sedat 
tid og depresjon (ρ = ,16). 
 
Figur 6A-D: Spearmans korrelasjon (ρ) for sammenheng mellom sedat adferd, målt med 




Figur 7A-D: Spearmans korrelasjon (ρ) for sammenheng mellom antall forflytninger, målt 







7A: Moderat positiv korrelasjon mellom 
antall forflytninger og Short Physical 
Performance Battery (SPPB). (ρ = ,46) 
 
7B: Sterk positiv korrelasjon mellom antall 
forflytninger og foretrukket ganghastighet 





7C: Sterk positiv korrelasjon mellom antall 
forflytninger og trettbarhet. (ρ = ,57*) 
7D: Moderat positiv korrelasjon mellom 





5.1.1 Oppsummering av funn 
I denne studien ble det funnet at hjemmeboende unge og middelaldrende personer etter 
hjerneslag var ca. 19 timer (80 prosent) av døgnet i SA. Det var imidlertid stor variasjon 
mellom deltakere. Personene endret stilling 51 ganger i løpet av et døgn, men også her var 
variasjonen stor (24-82). Selvrapportert sedat tid var ca. seks timer.  Dersom syv timer til 
søvn trekkes fra de objektive målingene, indikerer den objektive aktivitetsregistreringen 
tolv timer SA i våken tid. Dette tyder på en underrapportering av SA i utvalget. Variasjon i 
objektivt målt sedat tid i utvalget lot seg ikke forklare av forskjeller i fysisk funksjon, med 
unntak av en mulig sammenheng mellom depresjon og sedat tid.  På den annen side var det 
gjennomgående moderat til sterk korrelasjon mellom antall forflytninger og fysisk funksjon. 
Trettbarhet og depresjon hadde en overraskende henholdsvis sterkt og moderat 
sammenheng med økt antall forflytninger i utvalget. 
5.1.2 Sedat tid hos unge og middelaldrende personer etter hjerneslag 
På grunn av stor usikkerhet rundt resultatene fra subjektive målinger av SA, som en 
også så av resultatene i denne studien, samt stor feilmargin når SA måles med 
bevegelsessensorer uten helningsmåler (Barreira, Zderic, Schuna, Hamilton, & Tudor-Locke, 
2015; Chastin et al., 2014; Kang & Rowe, 2015), vurderes det som mest hensiktsmessig å 
sammenligne funn fra denne studien hovedsakelig med andre studier hvor SA er undersøkt 
med ActivPAL™/ ActivPAL3™. 
Deltakerne i denne studien var mer i sedat adferd enn det som tidligere er observert 
med ActivPAL3™ hos både eldre og yngre funksjonsfriske deltakere (Aadahl et al., 2014; 
Barreira, Zderic, et al., 2015; Craft et al., 2012; Fitzsimons et al., 2013; Judice, Hamilton, 
Sardinha, & Silva, 2015; Smith et al., 2015). Sedat tid i utvalget var på den annen side mindre 
enn det som ble funnet hos personer i tilsvarende alder med langvarige ryggplager og mulig 
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depresjon (Ryan, Gray, Newton, & Granat, 2010). De var også mindre sedate enn det som 
tidligere er observert hos eldre personer etter hjerneslag med mobilitetsvansker (English, 
Healy, Coates, et al., 2015; English, Healy, Olds, et al., 2015). De brukte halvparten så lite tid 
i sedat adferd som eldre sykehjemsbeboere når sedat tid beregnes fra ActivPAL3™-
resultatene til Reid og kolleger (2013). Forskjellen i sedat tid kan mest sannsynlig forklares 
av at samtlige av sykehjemsbeboerne i Reid og kolleger (Reid et al., 2013) sin studie hadde 
mobilitetsvansker. Omtrent halve utvalget hadde i tillegg kognitiv svikt. Hvor mye tid i SA 
som skiller mellom de ulike populasjonene, er vanskelig å si da samtlige studier, denne 
inkludert, har lav statistisk styrke på grunn av lite utvalg. Noen av studiene referert til over 
var heller ikke designet som tverrsnittstudier, men var små eksperimentelle studier med 
bekvemmelighetsutvalg. Ulik operasjonalisering av SA og ulik praksis i rapportering av funn 
gjør direkte sammenligning mellom studier krevende. 
I min studie ble det funnet at deltakerne var ca. 19 timer i SA i løpet av et døgn. 
Dette samsvarer godt med funn fra Tieges og kolleger (2014) som også fant at personer 
etter hjerneslag var omtrent 19 timer i SA seks og tolv måneder etter iktus. Deltakerne i 
Tieges og kolleger (2014) sin studie varierte i alder fra 38 til 90 år, og de hadde en 
gjennomsnittsalder på 72 år. Utvalget var dermed betydelig eldre og mer heterogent enn i 
denne studien. Det studiene likevel har tilfelles er at brorparten av deltakerne hadde hatt 
mildt hjerneslag, og at balanse og gangvansker var lite utbredt. Bedre balanseevne og 
gangfunksjon i tidlig fase etter hjerneslag har blitt funnet å være assosiert med mindre SA 
ett, to og tre år etter iktus (Kunkel et al., 2014). Det er også bred enighet i litteraturen om 
at ganghastighet er en sterk indikator for selvstendighet i hverdagen og evne til gange i 
nærmiljøet etter hjerneslag (Perry et al., 1995; Schmid et al., 2007). Basert på ICF-modellen, 
har personer med god mobilitetsevne bedre forutsetninger til å være mindre i SA enn 
personer med balanse- og gangvansker. Selv om kapasitet ikke nødvendigvis gjenspeiler seg 
i utførelse, er mobilitetsevne mest sannsynlig den viktigste årsaken til hvorfor utvalget i 
denne studien brukte mindre tid i SA enn det English og kolleger (2015) fant hos eldre 
personer etter hjerneslag med mobilitetsvansker, og omtrent like mye sedat tid som 
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utvalget til Tieges og kolleger (Tieges et al., 2014) til tross for stor aldersforskjell. To tidligere 
studier er så lang publisert der objektivt målt SA hos hjemmeboende personer etter 
hjerneslag er sammenlignet med en kontrollgruppe (English, Healy, Coates, et al., 2015; 
Paul et al., 2015).  Som forventet var de unge og middelaldrende personene etter hjerneslag 
i min studie mer sedate enn det som er rapportert for funksjonsfriske kontroller, men 
mindre sedate enn det som er funnet hos middelaldrende og eldre personer etter 
hjerneslag med mobilitetsvansker. I min studie fant en at utvalget var i SA ca. 80 prosent av 
døgnet. Til sammenligning var middelaldrende personer etter hjerneslag i studien til Paul 
og kolleger (2015) i SA 84 prosent av døgnet, mens kontrollgruppen var i SA 73 prosent av 
døgnet. Eldre personer etter hjerneslag med mobilitetsvansker i studien til English og 
kolleger (2015) brukte ca. 72 prosent av våken tid til SA, mens kontrollgruppen brukte ca. 
53 prosent.  Til sammenligning brukte deltakerne i min studie ca. 70 prosent av våken tid til 
SA, når en antar syv timer til søvn. Det var en betydelig forskjell i mobilitetsevne mellom 
utvalget i min studie og pasientgruppen til English og kolleger(2015). Det er derfor uventet 
at andelen sedat tid er så lik. Den mest sannsynlige forklaringen på dette er trolig at 
estimatet på tolv timer SA i våken tid i min studie er for upresist. Kanskje sover deltakerne 
gjennomsnittlig mer per døgn enn den generelle voksne befolkning, særlig med tanke på at 
omtrent en tredjedel av utvalget hadde alvorlige plager med trettbarhet. 
I denne studien ble fysisk funksjon definert som en persons kapasitet til å utføre 
fysiske gjøremål i hverdagen. Denne evnen er, i lys av ICF-modellen, avhengig av 
helsetilstand og personlige faktorer, og underlagt påvirkning av den fysiske og sosiale 
konteksten for den gitte oppgaven. For å favne noe av kompleksiteten ved fysisk funksjon 
etter hjerneslag ble en kombinasjon av flere ulike måleinstrument valgt for å undersøke 
fenomenet. Disse måleverktøyene var SPPB, foretrukket ganghastighet, FSS og BDI. 
Målevektøyene ble valgt på bakgrunn av resultater fra tidligere studier, og basert på 
antakelsen om at mobilitetsevne, trettbarhet og depresjon alle kan ha en samvariasjon med 
SA i den aktuelle pasientgruppen. Resultatene indikerer imidlertid at det var svak 
sammenheng mellom sedat tid og disse variablene i utvalget. Funnet om svak korrelasjon 
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mellom foretrukket ganghastighet og SA er som forventet, gitt kompleksiteten ved SA. 
Funnet er også i overensstemmelse med resultatet til Paul og kolleger (2015). Tieges og 
kolleger (2014) fant også lav sammenheng mellom den avstand eldre personer etter 
hjerneslag klarte å gå på en seks minutters gangtest, og sedat tid. Svak korrelasjon mellom 
SPPB og sedat tid avdekket i min studie, samsvarer derimot ikke med tidligere rapporterte 
funn om sterk korrelasjon mellom balanseevne målt med Bergs Balanseskala og sedat tid 
hos eldre personer ett, to og tre år etter hjerneslag (Kunkel et al., 2014). Funnet skiller seg 
også fra funnet til Kunkel og kolleger (2014) om sterk sammenheng mellom sedat tid og 
score på Barthel indeks, Functional Ambulation Category og mobilitetsevne målt med 
Rivermead Mobility index ett, to og tre år etter hjerneslag. Basert på tidligere funn forventet 
en moderat korrelasjon mellom SPPB, ganghastighet og sedat tid i denne studien. Få 
deltakere, og en tydelig takeffekt med liten spredning i data, kan forklare hvorfor 
korrelasjonen ble svak. Den svake korrelasjonen mellom mobilitetsevne og sedat tid kan 
også være et resultat av at SA, på lik linje med FA, er et sammensatt fenomen, der fysisk 
funksjon kun er en av mange faktorer som kan spille inn (Bauman et al., 2012).  
Denne studien er en av et fåtalls studier der sammenhengen mellom trettbarhet, 
depresjon og sedat tid er undersøkt hos personer etter hjerneslag. Scorene fra 
måleverktøyene for trettbarhet og depresjon korrelerte sterkt med hverandre. Dette er i 
tråd med tidligere observasjoner (Duncan et al., 2015) og stemmer godt overens med hva 
vi allerede vet om at depresjon, trettbarhet og smerte ofte opptrer samtidig etter hjerneslag 
(Naess, Lunde, & Brogger, 2012). Alvorlighetsgrad av depresjon var svakt korrelert med 
sedat tid i denne studien når samtlige deltakere var inkludert i korrelasjonsanalysen. 
Resultatet er i kontrast til Kunkel og kolleger (2014) som fant en statistisk signifikant sterk 
sammenheng mellom sedat tid og potensiell depresjon målt med selvutfyllingsskjemaet 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) hos eldre personer etter hjerneslag. I studien 
ble det kun oppgitt tid i oppreist posisjon, men om en gjør dette om til sedat tid, viste 
resultatene at deltakere med mulig depresjon var sedate ca. 92 prosent av 
monitoreringstiden ett år etter iktus, mens deltakere uten potensiell depresjon var sedate 
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ca. 67 prosent av tiden. Utvalget i min studie var yngre sammenlignet med deltakerne til 
Kunkel og kolleger (2014), og besto av 69 prosent menn. I følge funn fra en 
litteraturgjennomgang har kun tre av 16 studier funnet assosiasjon mellom depresjon og 
alder etter hjerneslag, mens ingen studier har avdekket assosiasjon mellom kjønn og 
depresjon etter hjerneslag (Kutlubaev & Hackett, 2014). Årsaken til svak korrelasjon i min 
studie kontra sterk korrelasjon avdekket av Kunkel og kolleger (Kunkel et al., 2014) kommer 
derfor trolig heller av at korrelasjonskoeffisienten i min studie ble sterkt påvirket av data 
fra en enkeltdeltaker, enn av forskjeller i deltakerkarakteristika mellom studiene. Når den 
unormale deltakeren ble ekskludert, viste korrelasjonsanalysen dessuten en moderat, 
positiv sammenheng mellom alvorlighetsgrad av depresjon og sedat tid, som er mer i 
overenstemmelse med funnene til Kunkel og kolleger (2014). En svakhet med studien til 
Kunkel og kolleger (2014) er at det ikke ble brukt cutt-off score på HAD som indikerer 
depresjon, men en lavere cutt-off score som viser til mulig depresjon og behov for videre 
utredning. I tillegg foregikk den objektive aktivitetsregistreringen kun i ca. syv timer i løpet 
av en enkelt dag, slik at den sedate tiden for hver deltaker også er upresis. Funnet til Kunkel 
og kolleger (Kunkel et al., 2014) om sammenheng mellom depresjon og objektivt målt sedat 
tid etter hjerneslag har derfor flere mulige feilkilder, men studien er dette til tross den 
eneste som er publisert på emnet så langt. Ser en til resultater fra studier på andre 
pasientgrupper, indikerer funn fra Ryan og kolleger (Ryan et al., 2010) at depressive 
symptomer er en uavhengig, statistisk signifikant, predikerende faktor for mer sedat tid hos 
personer med langvarige ryggplager. Funn fra min studie indikerer at det er mulig at dette 
også gjelder personer etter hjerneslag, men et lite, ikke-representativt utvalg gjør funnene 
vanskelig å tolke, og det trengs videre forskning på området. 
Trettbarhet var kun svakt korrelert med sedat tid i min studie. Det var ingen 
uteliggere blant scorene på FSS eller sedat tid, slik at manglende korrelasjon i utvalget var 
ikke et resultat av innvirkning fra ekstreme verdier. På den annen side var utvalget så lite at 
samtlige scorer kan være unormale. Funnet stemmer dette til tross helt overens med 
resultater fra to tidligere lignende studier (Duncan et al., 2015; Paul et al., 2015), men også 
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disse studiene hadde små utvalg og svak statistisk styrke. Sammenhengen mellom fatigue 
og sedat tid hos unge og middelaldrende personer etter hjerneslag er følgelig fremdeles 
uavklart, og det trengs flere studier. Den sterke, statistisk signifikante, korrelasjonen 
mellom trettbarhet og depresjon avdekket i denne studien, indikerer til slutt at dersom en 
skal få økt innsikt i den uavhengige samvariasjonen mellom trettbarhet og sedat tid, bør det 
i en senere studie tas høyde for depresjon hos deltakerne. (Barreira, Hamilton, et al., 2015; 
Ryan et al., 2010) 
5.1.3 Avbrekk i sedat tid hos unge og middelaldrende personer etter hjerneslag 
Antall forflytninger i dette utvalget overgår det som tidligere er registrert med ActivPAL™ 
hos både eldre personer etter hjerneslag med mobilitetsvansker, og funksjonsfriske eldre, 
pensjonerte kontroller (English, Healy, Coates, et al., 2015). Utvalget i min studie utførte 
også flere forflytninger enn de henholdsvis 44 og 48 forflytningene observert hos 
middelaldrende skotske personer etter hjerneslag med mobilitetsvansker og 
funksjonsfriske kontroller i studien til Paul og kolleger (2015). Median 51 forflytninger var 
kun tre færre forflytninger enn det som tidligere er rapportert for funksjonsfriske deltakere 
i to små tidligere eksperimentelle studier (Fitzsimons et al., 2013; Judice et al., 2015), og 
også tre færre forflytninger enn hos kontoransatte i en engelsk tverrsnittsstudie (Smith et 
al., 2015). Aadahl og kolleger (2014) fant at 163 funksjonsfriske deltakere hadde 
gjennomsnittlig 60 forflytninger i døgnet. Dette er ni flere forflytninger enn deltakerne i 
denne studien. Halvparten av  deltakerne til Aadahl og kolleger (2014) var ikke i jobb, noe 
som ligner på utvalget i denne studien. Små utvalg gjør imidlertid at en må være forsiktig 
med å trekke for sterke konklusjoner. Jeg velger likevel, på bakgrunn av stor variasjonen i 
antall forflytninger både i denne studien og i tidligere studier av funksjonsfriske deltakere, 
å tolke det dit hen at hjemmeboende unge og middelaldrende personer etter hjerneslag 
bryter opp SA omtrent like ofte som funksjonsfriske personer.  
Det finnes ingen tidligere studier til sammenligning hvor antall forflytninger er 
objektivt målt hos utelukkende unge og middelaldrende personer etter hjerneslag. English 
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og kolleger(2015) og Paul og kolleger(2015) observerte antall forflytninger hos henholdsvis 
eldre, og middelaldrende til eldre personer etter hjerneslag, og sammenlignet dette med 
funksjonsfriske kontroller matchet for kjønn, alder og KMI. Det ble ikke funnet noen 
statistisk signifikant forskjell i antall forflytninger mellom personer etter hjerneslag og 
funksjonsfriske kontroller i disse studiene. Det er av den grunn som forventet at deltakerne 
i min studie ikke skiller seg betydelig fra det som tidligere er observert i funksjonsfriske 
grupper når det gjelder antall forflytninger. Alzahrani og kolleger (2011) fant en signifikant 
forskjell i antall avbrekk i sedat tid mellom eldre, hjemmeboende personer etter hjerneslag 
og en kontrollgruppe når dette ble målt med Intelligent Device for Energy Expenditure and 
Activity (IDDEA™) (MiniSUN LLC, Fresno, USA), som også identifiserer endring i 
kroppsposisjon. Der kontrollgruppen brøt opp SA 103 ganger i løpet av en periode på tolv 
timer, brøt eldre, hjemmeboende personer etter hjerneslag opp SA kun 63 ganger. Det var 
stor variasjon mellom deltakere i begge grupper. En svakhet med studien var at deltakerne 
gikk med sensoren kun en enkelt dag. Forskjell i antall avbrekk mellom utvalget i min studie 
og de to gruppene til Alzahrani og kolleger (2011) er derfor mest trolig grunnet ulikhet i 
måleperiode og type sensor, i tillegg til forskjell i deltakerkarakteristika. Da minst fire døgn 
objektiv aktivitetsregistrering er anbefalt for å få valide estimater av SA (Barreira, Hamilton, 
et al., 2015), kan det tenkes at mine resultater reflekterer virkeligheten på en mer troverdig 
måte enn studien til Alzahrani og kolleger (2011).  
Hvert år økning i alder ble i en tidligere tverrsnittstudie funnet å være statistisk 
signifikant assosiert med lengre stillesittende perioder (Tieges et al., 2014).  I dette utvalget 
var det ingen sammenheng mellom antall forflytninger og alder. Basert på ICF-modellen kan 
en tenke seg at det ikke er alder i seg selv som gjør at personer velger å avbryte SA sjeldnere, 
men at det i stedet følger en del endringer i individuelle og miljømessige faktorer med 
økende alder som sammen fører til endret adferd. Eksempler på faktorer som kan endre 
seg med økt alder er mobilitetsevne, arbeidssituasjon, treningsvaner og krav fra 
omgivelsene. En forklaring på at utvalget i min studie hadde flere forflytninger enn det som 
tidligere er observert hos eldre deltakere, både med og uten mobilitetsvansker, kan derfor 
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være at mine deltakere var forskjellig fra de eldre deltakerne på flere områder i livet. Særlig 
det at over halvparten av deltakerne i min studie gikk til behandling hos fysioterapeut, kan 
ha ført til flere avbrekk i sedat tid. Om fysioterapibehandlingen inneholdt knebøy eller 
lignende øvelser, kan dette ha gitt seg utslag i flere forflytninger registrert med ActivPAL™. 
Barn boende hjemme kan også tenkes å ha påvirket deltakerne til å avbryte sedat tid oftere. 
Resultatet fra denne studien forteller imidlertid ikke om kontekst for SA.  
Like mye sedat tid og like mange avbrekk i løpet av et døgn hos to personer eller 
utvalg betyr ikke at SA brytes opp på samme måte. Varighet av sedate perioder ble ikke 
indentifisert i denne studien, og er heller ikke oppgitt i tidligere studier på SA hos 
funksjonsfriske deltakere der ActivPAL™ er benyttet (Tabell 2/Vedlegg X). Dersom en likevel, 
i et tankeeksperiment, sammenligner resultatene fra denne studien med funn hos 
funksjonsfriske deltakere (Fitzsimons et al., 2013), virker det sannsynlig at utvalget mitt 
oftere var sedate i lange, sammenhengende perioder sammenlignet med de 22 
funksjonsfriske deltakerne til Fitzsimons og kolleger (2013). Resonnementet bak denne 
påstanden er at antall avbrekk i sedat tid var tilnærmet lik i utvalgene, men mine deltakere 
hadde mest sedat tid. Dersom en så tenker seg at forflytningene fordelte seg jevnt ut over 
den sedate tiden i utvalgene, vil den gruppen med mest sedat tid få en lengre 
gjennomsnittlig varighet av sammenhengende perioder i SA når antall forflytninger holdes 
konstant. Resultatene fra studien til English og kolleger (2015) indikerer, i tråd med dette 
tankeeksperimentet, at til tross for at kontrollgruppen og pasientgruppen, bestående av 
eldre personer etter hjerneslag med mobilitetsvansker, utførte like mange daglige 
forflytninger, satt pasientgruppen oftere i sammenhengende perioder på over 30 minutters 
varighet. Kontrollgruppen var sedate 3,7 timer i bolker på minst 30 minutter, mens 
pasientgruppen var sedate 7,4 timer i bolker på minst 30 minutter. I hvilken grad 
akkumulering av sedat tid hos hjemmeboende unge og middelaldrende personer etter 




Det finnes ingen tidligere studier til sammenligning der korrelasjon mellom fysisk 
funksjon og antall forflytninger er undersøkt hos personer etter hjerneslag. I denne studien 
ble det funnet en sterk positiv korrelasjon mellom foretrukket ganghastighet og antall 
forflytninger, og moderat positiv korrelasjon mellom SPPB og antall forflytninger. 
Korrelasjonsanalyser kan ikke avdekke årsak-virkningsforhold. Fra et klinisk ståsted er 
resultatet likevel ikke uventet. En forventer at personer med god mobilitetsevne og 
selvstendig gangfunksjon, i større grad skal benytte seg av evnen til selvstendig å endre 
stilling fra sittende til stående, og benytte gange inne og i nærmiljøet, enn personer som 
finner dette fysisk krevende og/eller utrygt. Antall forflytninger kan også tolkes som antall 
episoder med sporadisk FA, da det skjer en endring fra en posisjon i ro til en oppreist, 
potensielt mer aktiv, posisjon. Når en person reiser seg fra sittende, er det nærliggende å 
anta at sjansen for lav-intensiv FA øker. Funnene kan dermed også tolkes som at 
ganghastighet og mobilitetsevne har innvirkning på sporadisk FA i hverdagen, som er i 
samsvar med funn fra kvalitative studier (Barclay et al., 2015; Simpson et al., 2011). SPPB 
forklarte imidlertid kun 21 prosent av variasjonen i antall forflytninger i dette utvalget. 
Ganghastighet forklarte 36 prosent av variasjonen. Det er dermed 64 prosent av variasjonen 
i antall forflytninger som ikke lar seg forklare av forskjell i mobilitetsevne. Siden FA og SA er 
to ulike former for adferd, kan ikke funn fra studier på FA generaliseres til SA. Mine funn 
ligner likevel på tidligere funn om at ganghastighet og alder kun forklarte 29 prosent av 
variasjonen i selvrapportert FA hos eldre personer etter hjerneslag, og kun 8 prosent av 
variasjonen hos funksjonsfriske eldre kontroller i studien til Danielsson og kolleger (2014). 
To funn var spesielt overraskende i denne studien. Dette gjelder for det første den 
sterke positive, statistisk signifikante, korrelasjonen mellom trettbarhet og antall 
forflytninger, og for det andre den moderate positive korrelasjonen mellom depresjon og 
antall forflytninger. Trettbarhet og depresjon hadde en sterk samvariasjon i utvalget. Det er 
ikke mulig å si noe om årsaksforhold ut fra resultatet på korrelasjonsanalysene, og et lite 
utvalg gjør at funn må tolkes med stor forsiktighet. En mulig forklaring på samvariasjon 
mellom forflytninger, trettbarhet og depresjon i utvalget er at personer, som plages av 
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trettbarhet og depresjon, velger å gjøre aktiviteter i korte bolker som et tiltak for 
energiøkonomisering. Om de velger å ta sittende eller liggende pauser, vil dette gjenspeiles 
som hyppige forflytninger fra sittende til stående når bevegelsene deres registreres med 
ActivPAL3™.  I dette utvalget hadde samtlige deltakere med trettbarhet, basert på FSS-score, 
full score på SPPB og en høyere foretrukket ganghastighet enn gjennomsnittet i utvalget. 
Dette indikerer at de hadde god mobilitetsevne og kapasitet til å være i FA. Et annet 
alternativ for samvariasjon mellom trettbarhet og antall forflytninger er derfor at de som 
bryter opp SA oftere, opplever mer begrensninger av trettbarhet i hverdagen fordi de 
presser seg oftere fysisk, sammenlignet med personer som ikke oppgir begrensninger på 
grunn av trettbarhet. Dette strider imidlertid med tidligere funn om sterk assosiasjon 
mellom lavere daglig skrittmengde og økt trettbarhet, målt med et lignende 
selvrapporteringsskjema, hos personer etter hjerneslag, en, seks og tolv måneder etter 
iktus (Duncan et al., 2015). Det finnes ingen tidligere studier til sammenligning hvor 
korrelasjon mellom antall forflytninger og depresjon er undersøkt hos personer etter 
hjerneslag. Positiv korrelasjon mellom depresjon og antall forflytninger kan, på samme 
måte som for trettbarhet, indikere hyppige pauser hos mulig deprimerte personer etter 
hjerneslag. Et økt antall forflytninger hos personer med mulig depresjon, sammenlignet 
med personer uten depresjon, kan på den annen side også være et tegn på økt uro i kroppen 
som følge av emosjonell tilstand. Selv om en her kun kan spekulere om årsaker, er funnene 
fra korrelasjonsanalysene av interesse siden det alt i alt indikerer potensiell sammenheng 
mellom forflytninger, depresjon og trettbarhet hos unge og middelaldrende personer etter 
hjerneslag. Uten kjennskap til varighet på periodene i SA i utvalget, og uten informasjon om 
konteksten for den sedate adferden, er det imidlertid krevende å tolke funnene. 
5.4 Metodediskusjon 
I hvilken grad funn fra en forskningsstudie er til å stole på og har verdi for det virkelige liv, 
omtales i metodelitteratur for validitet (Carter et al., 2011, p. 75). Styrker og svakheter ved 
denne studien er særlig knyttet til utvalget, måleverktøy og reaktivitet. Disse områdene 
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diskuteres nærmere i det følgende i den hensikt at erfaringer fra studien skal kunne komme 
til nytte i en eventuell planlegging av en større lignende studie av denne typen.  
5.4.1 Utvalg 
Målpopulasjonen for denne studien var hjemmeboende unge og middelaldrende personer 
som hadde opplevd hjerneslag for seks til tolv måneder siden. Tilgjengelig 
utvalgspopulasjon var tidligere akuttbehandlede slagpasienter ved SUS i aktuell 
aldersgruppe, og eventuelt andre unge og middelaldrende personer etter hjerneslag bosatt 
i Stavanger og andre omkringliggende kommuner. Rekrutteringen var godt planlagt for å 
ivareta at samtlige pasienter i utvalgspopulasjonen skulle ha like stor sjanse for å bli 
rekruttert. Likevel endte denne studien opp med kun 19 inviterte pasienter, hvor bare 13 
av dem valgte å delta i studien. Hovedgrunnen til at det ble slik, er trolig at rutiner for 
oppfølging av personer etter hjerneslag ved SUS ble endret kort tid etter prosjektstart. 
Slagpoliklinikken ble avviklet i løpet av januar 2016, og polikliniske kontroller ble byttet ut 
med en telefonkontakt utført av ansvarlig for Slagregisteret ved SUS. For dette 
mastergradsprosjektet ble konsekvensen at den rekrutteringsarenaen hvor en hadde antatt 
at hovedvekten av deltakere skulle bli invitert fra, raskt ble utelukket. Siden 
slagpoliklinikken ble avviklet, ble i tillegg kun personer som trengte behandling av 
fysioterapeut eller ergoterapeut, eller som hadde vært innlagt på rehabiliteringsavdelingen 
ved SUS, invitert til studien. Dette gjorde at utvalget ble forskjøvet, siden de personene med 
minst vansker, som utgjør hovedvekten av målpopulasjonen, ikke ble invitert. Det førte også 
til at det ble invitert langt færre pasienter enn planlagt. Til tross for jevnlig kontakt med 
ledelse og ansette ved Slagpoliklinikken, kom informasjon om den planlagte endringen i 
rutiner frem først etter prosjektstart. I etterkant ser en derfor ikke at noe kunne vært 
planlagt annerledes, ut i fra tilgjengelig informasjon og muntlige avtaler. Det ble imidlertid 
initialt i dette prosjektet søkt godkjenning fra Regional komité for medisinsk og helsefaglig 
forskningsetikk om å rekruttere tidligere inneliggende pasienter fra SUS per telefon og brev. 
Tanken var at potensielle deltakere skulle få muntlig informasjon om studien og et 
standardisert informasjonsskriv med samtykkeerklæring når de var på kontroll eller til 
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behandling. Deretter ville de bli oppringt for å høre om de ville delta. Kontaktinformasjon 
til pasienten ville ha blitt delt muntlig mellom behandler og prosjektmedarbeider eller vært 
skriftlig, innelåst og senere hentet. I telefonsamtalen kunne pasienter stille avklarende 
spørsmål, og om de fremdeles ønsket å delta, ville det bli avtalt en testdag. En ville sikret at 
det forelå skriftlig samtykke før innhenting av data på testdag. Dette alternativet ble avslått 
av REK Nord. Svarbrevet er tilgjengelig i Vedlegg 7. REK bedømmer forskningsprosjekter ut 
i fra Helseforskningsloven (Helseforskningsloven, 2008), samt baserer sine vurderinger på 
Helsinki-erklæringen (World Medical Association, 2013). Som det framgår av 
tilbakemeldingen fra komitéen, ble rekrutteringsprosedyren ansett å stride med 
Helseforskningsloven §13 og Helsinki-erklæringen punkt 27 og punkt 26 om informert, 
frivillig samtykke. Prosedyren var også problematisk med tanke på reglene om taushetsplikt 
for helsepersonell (Helsepersonelloven, 1999). På bakgrunn av nevnte etiske retningslinjer 
hadde denne komitéen en prinsipiell holdning om at telefonoppringning i forbindelse med 
rekruttering ikke tillates. Dette førte til at en måtte bruke en mindre effektiv metode for å 
rekruttere deltakere. Til gjengjeld kunne en være helt sikker på at deltakelse i studien var 
frivillig.  
Det er ikke til å komme unna at et lite, ikke tilfeldig trukket utvalg, er den mest 
åpenbare svakheten med denne studien. For det første er utvalget for lite til å være 
representativt for målpopulasjonen, og generalisering av funn bør unngås. For det andre gir 
et lite utvalg lav statistisk styrke. Korrelasjonsanalyser og signifikanstester er direkte 
påvirket av utvalgsstørrelse. Styrken på sammenhenger mellom variabler har en tendens til 
å overestimeres i små utvalg, og faktiske sammenhenger mellom ulike variabler oppnår ofte 
ikke tilfredsstillende statistisk signifikansnivå (Bjørndal A & Hofoss D, 2013; Hackshaw, 
2008). Jeg valgte å beholde uteliggere i de deskriptive analysene på grunn av lite utvalg. 
Ulempen med uteliggere i små utvalg er at sentral tendens kan bli betydelig forskjøvet. I 
denne studien var trimmet gjennomsnitt imidlertid veldig likt det vanlige gjennomsnittet, 
som indikerte at sentral tendens i liten grad ble påvirket av uteliggere. Problemet med et 
lite utvalg kom likevel tydelig frem ved korrelasjonskoeffisienten for samvariasjon mellom 
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depresjon og sedat tid. Scorer fra én, trolig unormal, enkeltdeltaker hadde avgjørende 
innvirkning på om samvariasjonen ble svak eller moderat.  Lav statistisk styrke grunnet lite 
utvalg gjør derfor funn fra korrelasjonsanalysene i denne studien svært usikre. Lite utvalg 
er også trolig hovedgrunnen til at få av korrelasjonskoeffisientene oppnådde p-verdier 
under 0.05.   
En tredjedel av inviterte pasienter returnerte ikke svarskjema og samtykkeerklæring, 
og var dermed ikke interessert i å delta. Grunner til ikke-deltakelse hos pasienter som avsto 
fra studien, ble ikke kartlagt da en ikke hadde noen mulighet til å vite hvem disse var. Det 
er sannsynlig at noen pasienter glemte å returnere skjema og melde sin interesse. En annen 
grunn kan være at de fleste deltakerne i denne studien var helt eller delvis sykemeldt, og 
potensielle deltakere som allerede var i jobb, eller som var på vei inn i arbeidslivet, opplevde 
hverdagen for hektisk til å ta seg tid til å delta. Enkelte kan også ha fraskrevet seg selv som 
aktuelle kandidater fordi de har følt seg «for dårlige» eller «for gode» funksjonsmessig til å 
delta. Trettbarhet, depresjon, smerter og andre plager kan ha ført til at enkelte valgte å 
avstå. Rollen til pårørende kan også ha spilt inn. I studien var det kun to deltakere som 
bodde alene. I samtale med pårørende og deltaker på testdag fikk en inntrykk av at begge 
parter ofte var nysgjerrige, villige og takknemlige for at de kunne bidra til 
kunnskapsutvikling på feltet. Deltakerne måtte selv skrive under på samtykkeerklæringen 
for å bli inkludert, men det kan hende at de som hadde tilgang på hjelp til å poste svarbrevet, 
i større grad enn andre ble med i studien. Uavhengig av grunn viser denne erfaringen at den 
største utfordringen med en studie av denne typen, er selve rekrutteringen. Det er liten tvil 
om at det beste for å øke validiteten av en lignende senere studie, er å designe den slik at 
en sikrer et stort og representativt utvalg. For å lykkes med dette vil trolig den beste 
løsningen være en multisenterstudie hvor potensielle deltakere rekrutteres fra flere store 
sykehus i Norge. Fordelen med en multisenterstudie, ut over økt utvalgsstørrelse, er at en i 
større grad kan stole på at funn kan generalisere til å gjelde hele målpopulasjonen. Det 
ligger en særlig utfordring i at pasienter i den aktuelle målgruppen ikke kan kontaktes per 
telefon kombinert med at de aller fleste av dem ikke kommer til å ha direkte kontakt med 
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spesialisthelsetjenesten i etterkant av utskrivelse. Selv om en velger en multisenterstudie 
senere, må derfor pasienter trolig inviteres mens de er innlagt på akuttpost, siden dette er 
eneste kontakt med spesialisthelsetjenesten for de fleste i denne subgruppen. I denne 
studien valgte en imidlertid å vente med å invitere deltakere til det hadde gått minst tre 
måneder etter iktus. Dette for at pasienter skulle være ferdig med den mest intense 
opptreningsfasen, samt at de skulle slippe å ta stilling til om de ville delta i en 
forskningsstudie i akutt fase. Etter tre måneder var det også lettere å identifisere 
hjemmeboende pasienter.  Et alternativ til rekruttering fra akuttpost er å involvere fastleger. 
I tverrsnittstudier er det som regel en styrke for validiteten om funn sammenlignes 
med resultater fra en matchet kontrollgruppe (Polit & Beck, 2012Kap. 10), slik det ble gjort 
i en nylig lignende studie av Paul et al. (2015). En fordelen med matching er at en får økt 
kontroll over konfundere (Polit & Beck, 2012Kap. 10). En konfunder er en variabel som en 
tenker både henger sammen med eksponeringen, i dette tilfellet «unge og middelaldrende 
personer etter hjerneslag», og som systematisk påvirker utfallet, som her er SA. Når det 
ikke kontrolleres for slike såkalte tredjevariabelsfeil, kan en studie kritiseres for å være lite 
troverdig siden man ikke kan utelukke at resultatet skyldes en tredje variabel som ikke er 
målt (Magnus & Bakketeig, 2013). Matching av deltakere ble ikke benyttet i denne studien. 
Hovedgrunnen til dette er at en tverrsnittsstudie uten matchet kontrollgruppe ble ansett 
som en fornuftig avgrensning innen rammene av et mastergradsprosjekt da en antok 
omtrent 30 deltakere i studien. Det ble også vurdert å være særlige utfordringer knyttet til 
selve matchingen som gjorde at en valgte vekk dette alternativet tidlig i planleggingsfasen. 
For det første indikerer tidligere funn at variabiliteten i sedat tid er stor også hos 
funksjonsfriske deltakere (Barreira, Hamilton, et al., 2015), noe som krever en betydelig 
størrelse på kontrollgruppen om en skal kunne stole på deskriptive funn. Rammevilkårene 
for denne masteroppgaven tillot ikke tilstrekkelig rekruttering av deltakere til verken 
pasientgruppe eller kontrollgruppe til at validiteten av studien ville blitt styrket om en 
hadde valgt et design med kontrollgruppe. Et annet argument var at matching av den 
aktuelle målpopulasjonen er krevende, siden sosial posisjon er en potensiell konfunder for 
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SA. Resultatet fra en omfattende Norsk nasjonal kartlegging viste at sedat tid øker med 
økende utdanningsnivå hos funksjonsfriske deltakere. Justert for alder og kjønn, satt 
personer med mer enn 4 års høyskole eller universitetsutdanning i ro omtrent en time mer 
per dag enn deltakere i den laveste utdanningskategorien. For FA ble det også avdekket et 
mønster der tid i aktivitet av moderat og høy intensitet økte med økende utdanning. Det 
ble ikke funnet noen sammenheng mellom inntektsnivå og SA (Helsedirektoratet, 2015). En 
mye mulig årsak til sammenheng mellom sedat tid og utdanning er at deltakere med lengre 
utdanning relativt oftere har kontorjobber enn individer uten høyere utdanning. En 
matching av deltakere for kun kjønn, alder og KMI har vært vanlig praksis i tidligere lignende 
studier av middelaldrende og eldre deltakere (English, Healy, Coates, et al., 2015; Paul et 
al., 2015). Da en i denne studien ønsket å utelukkende se på SA hos personer i arbeidsfør 
alder, ble en matching uten å i tillegg ta høyde for utdanningsnivå og stillingsprosent i arbeid, 
ansett å gi for stort rom for tredjevariabelsfeil. Da en innenfor rammene av prosjektet ikke 
hadde mulighet til å matche på denne måten, ble en kontrollgruppe utelukket i denne 
omgang. En matching av stillingsprosent i arbeid ville også vært krevende i denne studien 
da mange av deltakerne var delvis eller helt sykemeldt, og funksjonsfriske kontroller i 
passende alder utenfor arbeidslivet er vanskelig tilgjengelig. I andre lignende studier hvor 
en kontrollgruppe er benyttet, har kontroller vært rekruttert fra treningsgrupper i 
nærmiljøet, og fra venner og kjente av forskerteamet (English, Healy, Coates, et al., 2015; 
Paul et al., 2015). Når en vet at sosial posisjon mest sannsynlig spiller inn på SA kan en stille 
spørsmål om en kontrollgruppe rekruttert på denne måten kan representere 
funksjonsfriske personer generelt. Skal en bruke en kontrollgruppe i en større lignende 
studie av denne typen, vil det derfor være viktig og både å vurdere hvilke konfundere som 
er de mest avgjørende å kontrollere for, samt se til at kontroller faktisk ikke har egenskaper 
ved seg som reduserer ekstern validitet i studien. Kontrollgruppen må også ha en betydelig 




5.4.2 Observasjon av sedat adferd med ActivPAL3™ 
Operasjonalisering 
Innen kvantitativ forskning gjøres det en forenkling av virkeligheten, en operasjonalisering, 
for å kunne undersøke den i utgangspunktet komplekse verden vi lever i. Dette kan som 
regel gjøres på mange ulike måter, og hvordan aktuelle fenomener er definert og 
operasjonalisert påvirker begrepsvaliditeten i en studie. Begrepsvaliditet henviser til i 
hvilken grad et fenomen er hensiktsmessig definert og operasjonalisert i en studie i henhold 
til slik det oppfattes å være i det virkelige liv og i annen forskning innen samme fagområde 
(Carter et al., 2011). I denne studien ble SA oppfattet som en samlebetegnelse på aktiviteter 
utført i sittende eller liggende posisjon med et energiforbruk på 1,5 MET eller mindre, som 
definert av Sedentary Behaviour Research Network (SBRN) (2012). Definisjonen beskriver 
SA med hensyn til både kroppsposisjon og energiforbruk. I denne studien støttet en seg til 
tidligere anbefalinger om at det i frie omgivelser er tilstrekkelig å registrere 
kroppsposisjoner, siden mennesker sjeldent har et energinivå over hvilenivå mens de sitter 
eller ligger (Chastin & Granat, 2010). Når det er sagt, må det nevnes at forskerteam innen 
fagfeltet tidligere har problematisert at definisjonen til SBRN ikke nødvendigvis er 
anvendbar for personer etter hjerneslag (Verschuren, Mead, & Visser-Meily, 2015). 
Verschuren og kolleger (2015) påpeker at definisjonen er utarbeidet på bakgrunn av funn 
hos funksjonsfriske deltakere, mens personer etter hjerneslag kan ha tonusendringer i 
muskulaturen, forstyrret muskelsamspill, og nedsatt sensorikk som vil kunne påvirke 
muskelaktiviteten og energiforbruket i ulike kroppsposisjoner. I følge deres resonnement 
vil dette for en del personer etter hjerneslag bety at det å sitte uten støtte, som per SBRN 
sin definisjon er en SA, krever så høyt energiforbruk at det må regnes som en ikke-sedat 
aktivitet. På samme måte er det mulig at personer som støtter seg på en krykke i stående, 
avlaster underekstremitetene i en slik grad at energiforbruket reduseres betraktelig. 
Utfordringen med SBRN sin definisjon var, ifølge Verschuren og kolleger (2015), at en ikke 
kan være sikkert på at personer med sensorimotoriske sekveler faktisk er sedate i sittende, 
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og «ikke-sedate» i stående. I samsvar med dette resonnementet, har sittende posisjon uten 
støtte blitt definert som FA hos personer etter hjerneslag i akutt fase, og ikke som SA, i en 
del tidligere studier (Askim et al., 2014; Sjoholm et al., 2014). Da en i denne studien kun 
inkluderte personer etter hjerneslag med gangfunksjon og som bodde hjemme, ble det på 
forhånd antatt at definisjonen til SBRN likevel ville være mest hensiktsmessig. Valget støttes 
ytterliggere av funn fra en nylig studie hvor energiforbruk i ulike posisjoner og aktiviteter 
ble undersøkte hos personer etter hjerneslag med ulikt funksjonsnivå. Resultatet viste at 
alle former for SA, både med og uten støtte, hadde et energiforbruk rundt 1 MET hos 
samtlige deltakere, også hos faste rullestolbrukere (Verschuren, de Haan, Mead, Fengler, & 
Visser-Meily, 2015). Måten SA er definert og operasjonalisert på i denne studien virker 
derfor å være i samsvar med hvordan fenomenet er beskrevet i tidligere litteratur på emnet, 
og den virkeligheten en ønsker å observere.  
Begrepsvaliditet i denne studien er styrket av at SA ble observert med et valid og 
reliabelt objektivt måleverktøy (Grant, Ryan, Tigbe, & Granat, 2006). Objektive 
måleinstrumenter for kvantifisering av SA er anbefalt fremfor selvrapporteringsverktøy da 
målingene blir mye mer nøyaktige. Ved objektive målinger unngår en spesielt problemet 
med forventningsbias og hukommelsesbias (Chastin et al., 2014; Kang & Rowe, 2015). I 
overenstemmelse med dette viste mine resultater at det var en betydelig forskjell mellom 
objektivt målt SA og selvrapportering av sedat tid. Da deltakerne undervurderte sedat tid 
med omtrent seks timer, dersom en antar syv timer til søvn, er det en stor styrke for denne 
studien at SA også ble undersøkt med ActivPAL3™. Manglende data grunnet ikke-bruk var 
heller ikke et problem i denne studien da deltakerne gikk med sensoren kontinuerlig festet 
på gjennom hele måleperioden. En ulempe med å undersøke SA med ActivPAL3™, er 
imidlertid at man ikke får informasjon om kontekst. Det er kun bevegelser av låret som 
registreres, og energiforbruket måles ikke direkte, og aktiviteter som roing, styrketrening i 
sittende, rullestolkjøring og sykling kan feilregistreres som sedat tid. Over halvparten av 
utvalget i denne studien gikk til fysioterapeut. Dersom de der trente i sittende, vil denne 
tiden være feilklassifisert som SA i denne studien. Sensoren tåler heller ikke vann, og 
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deltakere som vanligvis var fysisk aktive i svømmebasseng, måtte avstå fra denne 
aktiviteten under monitoreringsuken. Disse svakhetene kan ha ført til en overestimering av 
sedat tid i denne studien.  
Sesongvariasjoner  
I Norge har vi fire årstider hvor lysforhold, temperatur og nedbør varierer betraktelig i løpet 
av året. Dette kan i seg selv tenkes å påvirke stillesitting og FA (Bauman et al., 2012). 
Forskjell i sedat tid mellom årstider eller geografiske regioner hos funksjonsfriske deltakere 
ble ikke rapportert i «Fysisk aktivitet og sedat tid blant voksne og eldre i Norge -Nasjonal 
kartlegging 2014-2015» (Helsedirektoratet, 2015). Den alders- og kjønnsjusterte forskjellen 
mellom aktivitetsnivået i sommermånedene (juni til og med august) og vintermånedene 
(desember til og med februar) var imidlertid 14 prosent. I samsvar med dette ble det i en 
stor svensk observasjonsstudie funnet at funksjonsfriske individer varierer tid i FA av 
moderat og høy intensitet med årstid. Deltakerne beholdt på den andre siden sedat tid mer 
eller mindre konstant gjennom hele året, og det var ingen statistisk signifikant forskjell 
mellom ulike geografiske regioner (Hagstromer, Rizzo, & Sjostrom, 2014). Tid på året kan 
være en tredjegradsvariabel når en observerer SA etter hjerneslag. Klinisk erfaring og 
tidligere funn (Barclay et al., 2015), indikerer at personer med mobilitetsvansker i større 
grad enn funksjonsfriske deltakere må ta hensyn til sine fysiske omgivelser, slik som glatt 
underlag, når de beveger seg ute. I denne studien ble aktivitetsdata fortløpende samlet inn 
i løpet av ett år. Dette betyr at deltakere ble observert på ulike årstider. Små utvalg er 
sensitive for ekstreme verdier. En kan derfor ikke utelukke helt at observasjoner gjort på 
dager med glatt føre eller kraftig nedbør har ført til en overestimering av stillesitting i 
utvalget. På den annen side viser resultatene fra SPPB at få deltakere i dette utvalget hadde 
mobilitetsvansker, slik at innvirkningen av sesongvariasjoner på de objektive målingene i 




En styrke for begrepsvaliditeten til denne studien er at aktivitetsdata ble samlet inn i syv 
sammenhengende dager i tråd med tidligere anbefalinger om minst fire observasjonsdøgn 
for reliable målinger med ActivPAL3™ (Barreira, Hamilton, et al., 2015). Målingene var 
komplett hos samtlige deltakere. Erfaringer fra studien viste at deltakerne selv klarte å feste 
på nytt vannfast plaster i de tilfellene det var nødvendig, og det ble ikke registrert noen 
eksempler på hudirritasjon eller andre uheldige hendelser i løpet av måleperioden. 
Ordningen med at deltakere returnerte ActivPAL3™ per post etter endt monitoreringsuke 
fungerte utmerket.  
5.4.3 Relevans av valgte måleverktøy for fysisk funksjon  
ICF-modellen ble valgt som teoretisk rammeverk for denne studien på grunnlag av en 
forforståelse om at funksjon er sammensatt, avhengig av et individs helsetilstand og 
personlige egenskaper, og påvirket av fysiske og sosial kontekst. For å observere fysisk 
funksjon ble det derfor brukt flere ulike måleverkttøy. FSS og BDI reflekterer hovedsakelig 
funksjon på kroppsfunksjoner og kroppsstrukturnivå, mens SPPB og foretrukket 
ganghastighet reflekterer funksjon på aktivitetsnivå. Valgte måleverkttøy samsvarer godt 
med funn fra en studie, hvor en ICF-basert modell for utendørs gange ble presentert for 
personer etter hjerneslag. Deltakerne i studien bekreftet at avgjørende faktorer for gange i 
nærmiljøet blant annet var gangfunksjon, ganghastighet, opplevd helsestatus, ytre 
omgivelser og sosial støtte. På bakgrunn av deltakernes tilbakemelding, ble også depresjon 
og aerob kapasitet inkludert i modellen (Barclay et al., 2015). Videre har både trettbarhet 
og depresjon tidligere blitt identifisert som individuelle predikerende faktorer for forverring 
i mobilitetsevne etter hjerneslag (van de Port, Kwakkel, van Wijk, & Lindeman, 2006). Også 
en nylig systematisk oversiktsartikkel fant at depresjon er konsistent rapportert til å ha en 
negativ innvirkning på fysisk funksjon etter hjerneslag (Kutlubaev & Hackett, 2014). 
Foretrukket ganghastighet har på sin side vist sterk predikerende evne for innendørs gange 
og gange i nærmiljøet hos personer etter hjerneslag (Perry et al., 1995). Sterk assosiasjon 
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har også blitt funnet mellom økning i ganghastighet og bedring i selvstendighet i 
dagligdagse gjøremål etter hjerneslag (Schmid et al., 2007). Med utgangspunkt i ICF-
modellen, egen klinisk erfaring, og funn fra tidligere studier, vurderes det derfor som en 
styrke for denne studiens begrepsvaliditet at fysisk funksjon er observert ved hjelp av flere 
ulike måleverktøy.  
Trettbarhet (Lerdal et al., 2011) og depresjon (Turner et al., 2012) ble undersøkt med 
måleverktøy validert for den aktuelle pasientgruppen, noe som er en styrke for intern 
validitet. Mobilitetsevne ble målt ved SPPB og foretrukket ganghastighet. Fordeler med 
SPPB er at testbatteriet krever lite utstyr og kan lett gjennomføres i en vanlig bolig. Dette 
var en viktig grunn til at SPPB ble valgt i denne studien da innhenting av data skulle skje 
hjemme hos den enkelte deltaker. SPPB er i tillegg tidligere brukt for å observere 
mobilitetsevne hos personer etter hjerneslag (Taylor-Piliae et al., 2014; Vahlberg et al., 
2013; Watanabe et al., 2014). SPPB er også det mest brukte måleverktøyet for kartlegging 
av fallfare og mobilitetsevne hos inneliggende slagpasienter yngre enn 60 år på avdeling for 
medisinsk rehabilitering ved Stavanger universitetssykehus. SPPB er imidlertid ikke validert 
for å undersøke individer yngre enn 65 år, og dette svekker studiens interne validitet. 
Erfaringer fra denne studien viste at SPPB var praktisk mulig å gjennomføre i deltakernes 
eget hjem, og det oppsto ingen alvorlige hendelser i løpet av testingen. Utfordringen er at 
SPPB i denne studien hadde en takeffekt hos individer med høyt funksjonsnivå. Takeffekten 
medførte at det var liten spredning i score, noe som indikerer at SPPB er lite egnet til å 
undersøke korrelasjon mellom mobilitetsevne og SA hos unge og middelaldrende personer 
etter hjerneslag. Da mange i den aktuelle pasientgruppen har høy funksjonsevne, kan det 
være en fordel i en senere studie om SPPB kombineres med en mer utfordrende 
mobilitetstest for å fange opp variasjonen i utvalget. Dette ble delvis gjort i denne studien 
siden foretrukket ganghastighet ble brukt som en kontinuerlig variabel.  Til tross for at 
resultatene på SPPB og Barthel indeks indikerte at deltakerne hadde god mobilitetsevne og 
høy grad av selvstendighet i hverdagen, var median mRS i utvalget grad to, og kun 15 
prosent var tilbake i full jobb. Dette gir holdepunkt for at SPPB og BI kan gi et feilaktig 
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inntrykk av at unge og middelaldrende deltakere klarer seg bedre enn de faktisk gjør etter 
hjerneslag. Grunnen til dette er mest trolig takeffekten i de to måleverkttøyene, som 
medfører at sensitiviteten for å oppdage forskjeller mellom individer reduseres. Noe av det 
særegne med unge og middelaldrende personer etter hjerneslag er imidlertid at de er i 
arbeidsfør alder. De møter andre krav og har andre mål i sin hverdag, som for eksempel 
bilkjøring og arbeidsliv, enn kun det å mestre dagligdagse gjøremål. En styrke med denne 
studien var derfor at en ikke bare brukte BI og mRS for å beskrive utvalget, men at det også 
ble spurt om stillingsprosent og oppfølging/behandling på undersøkelsestidspunktet. I 
ettertid ser en likevel at denne kartleggingen burde vært enda mer nøyaktig slik at en kunne 
dratt mer nytte av informasjonen i tolkningen av aktivitetsdata. En burde etterspurt mer 
nøyaktig hva slags type behandling deltakere mottok hos de ulike behandlerne, og hva slags 
type arbeid (kontorjobb versus manuelt arbeid) de brukte mest tid på. Det var for få 
deltakere i denne studien til at en kunne undersøke forskjell i SA mellom deltakere som var 
i full jobb sammenlignet med de som ikke var det. 
5.4.4 Reaktivitet: studiens påvirkning på deltakere 
Ved alle typer målinger, også der en tilstreber høy grad av kontroll og standardisering, vil 
alle mennesker i mer eller mindre grad reagere på testsituasjonen de befinner seg i. Dette 
gjelder forsker så vel som deltaker (Carter et al., 2011Kap. 6). Innen helseforskning kalles 
endring i adferd hos personer som følge at de deltar i en studie for reaktivitet (Polit & Beck, 
2012Kap. 10). En kjent utfordring med reaktivitet er den såkalte «Hawthorn-effekten». 
Dette henviser til en situasjon der deltakere oppfører seg på en bestemt måte fordi de vet 
at de deltar i en studie. Konsekvensen blir at resultatene gjenspeiler effekten fra selve 
observasjonssituasjonen, og ikke det fenomenet en egentlig ønsker å måle (Polit & Beck, 
2012Kap. 10). I forbindelse med planleggingen av dette prosjektet ble det ikke funnet 
tidligere studier hvor reaktivitet hos deltakere ved bruk av akselerometer er undersøkt. 
Imidlertid viser funn fra en liten randomisert studie av eldre personer etter hjerneslag, at 
både gruppen som ble direkte oppfordret til å redusere sedat tid, og gruppen som ikke ble 
det, reduserte sedat tid fra pre-test til post-test når dette ble undersøkt med aktivPAL3™ 
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(English, Healy, Olds, et al., 2015). Om det var sensoren i seg selv som virket motiverende 
på deltakerne, eller om det var det generelle økte fokuset på helse som fikk dem til å bruke 
mindre sedat tid, kom ikke frem av studien. For å unngå store endringer i adferd i min studie, 
ble deltakere bedt om å fortsette med vante aktiviteter og leve så normalt som mulig i 
monitoreringsuken. Jeg hadde likevel ingen kontroll over om dette ble fulgt opp, og 
reaktivitet kan derfor ikke utelukkes. Deltakere ble på forhånd informert om at hensikten 
med studien var å undersøke FA, og at sensoren registrerte bevegelse av kroppen. De fikk i 
tillegg utlevert IPAQ-sf samtidig med at ActivPAL3™ -sensor ble påmontert. Da deltakerne 
visste at de hadde på seg en bevegelsessensor, og at de i etterkant skulle fylle ut et skjema 
om sin aktivitet i løpet av uken, kan dette ha ført til en økt bevissthet om aktivitetsvaner. 
IPAQ-sf og ActivPAL3™ -sensor kan potensielt ha fungert som motivasjonsfaktorer for økt 
FA og mindre sedat tid hos enkelte. Derimot ble det ikke informert spesifikt om at tiden i SA 
eller antall forflytninger skulle måles. Det kan derfor hende at deltakerne endret sine vaner 
for FA, men det er ikke gitt at sedat tid og antall forflytninger ble påvirket av den grunn 
siden FA og SA ikke utelukker hverandre. Likevel, om deltakere økte tiden i stående stilling 
mye mer enn normalt, fordi de brukte mer tid i FA, gav dette nødvendigvis også utslag i 
mindre sedat tid. På den annen side forventer en at en aktivitetsregistrering som pågår over 
lengre tid, slik som i denne studien, gjør at deltakere finner tilbake til sitt vante nivå av SA.  
Med andre ord er det høyst usannsynlig at deltakere klarte å beholde en veldig annerledes 
adferd enn det de var vant til i flere sammenhengende døgn, noe som styrker 
troverdigheten til observasjonen av SA i denne studien. 
5.5 Implikasjoner for klinisk praksis og videre studier 
På bakgrunn av liten utvalgsstørrelse må denne tverrsnittstudien ansees som en pilotstudie. 
Dette til tross, funn fra studien peker mot flere områder som bør undersøkes nærmere da 
det er den første studien hvor SA, og potensielle innvirkende faktorer, er undersøkt hos 
utelukkende unge og middelaldrende personer etter hjerneslag. For det første var det et 
urovekkende funn i studien at sedat tid var ca. 19 timer i døgnet hos personer i denne 
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pasientgruppen. Deltakerne var fremdeles i SA tolv timer om dagen når syv timer søvn ble 
tatt vekk fra den objektive målingen. SA i over ti timer av våken tid er konsekvent rapportert 
å være assosiert med økt risiko for hjerte -og karlidelser, diabetes mellitus, fedme og 
prematur død. Den økte risikoen er trolig uavhengig av tid i FA (Chomistek et al., 2013; 
Koster et al., 2012; Thorp et al., 2010; Wilmot et al., 2012). Senere studier bør inkludere 
måling av tid til søvn for å fremskaffe nøyaktige estimater av sedat tid. Likevel, da personer 
etter hjerneslag er i en risikogruppe for residivslag og tidlig død, indikerer funnet om ca. 12 
timer i SA i dette utvalget at det kan være hensiktsmessig med systematisk råd og veiledning 
om FA og reduksjon i SA til den aktuelle pasientgruppen. Det var liten sammenheng mellom 
sedat tid og mobilitetsevne, trettbarhet og depresjon i dette utvalget, noe som tyder på at 
råd om reduksjon i SA trolig bør rettes mot alle pasienter, uavhengig av fysisk funksjonsnivå. 
Før en kan vurdere om en slik intervensjon skal implementeres i klinisk praksis, trengs det 
imidlertid mer kunnskap om SA etter hjerneslag i ulike subgrupper. Dette gjelder særlig 
kunnskap om hvilke faktorer som innvirker på SA, og om hvordan sedat tid akkumuleres i 
løpet av døgnet. Siden SA er et komplekst fenomen, er det også behov for mer kunnskap 
om konteksten SA skjer i hos ulike subgrupper etter hjerneslag slik at potensielle områder 
for intervensjon lettere kan indentifiseres. Hvordan råd og veiledning om SA skal formidles, 
på hvilket tidspunkt, og av hvem, kan ta flere former i praksis. Det er naturlig å tenke at 
fysioterapeuter kan spille en viktig rolle i dette arbeidet, men også her trengs det mer 
forskning. En viktig erfaring fra denne studien var til slutt at det var svært krevende å 





6. Konklusjon  
I denne studien ble det funnet at unge og middelaldrende, hjemmeboende personer etter 
hjerneslag var sedate i ca. 19 timer i døgnet med 51 forflytninger fra sittende til stående. 
Sedat tid var svakt korrelert med fysisk funksjon, mens antall forflytninger var moderat til 
sterk korrelert med fysisk funksjon. Noe overraskende ble det funnet at økte plager med 
trettbarhet og depresjon korrelerte med flere forflytninger.  
Denne studien bidrar med ny innsikt ettersom det er den første studien om SA hos 
middelaldrende, hjemmeboende personer etter hjerneslag. Studien skiller seg videre fra 
tidligere studier der SA etter hjerneslag er undersøkt, ved at utvalget her var mer homogent 
ikke bare når det gjelder alder, men også når det gjelder til tid etter iktus og fysisk funksjon. 
Resultatene fra studien kan imidlertid ikke brukes til å konkludere om årsaks-virkning-
forhold eller generalisere til andre populasjoner på grunn av et ikke-eksperimentelt design 
og en liten utvalgsstørrelse. Studien må således ses på som en pilotstudie, og det er behov 
for større studier. Erfaringer fra denne studien viser at det er krevende å rekruttere mange 
pasienter fra denne gruppen og multisenterstudier anbefales. Akkumulering av sedat tid i 
løpet av døgnet og konteksten den sedate adferden skjer i, bør også undersøkes nærmere 
i den aktuelle pasientgruppen for lettere å identifisere spesifikke og individuelle 
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Vedlegg 1: Tabell 5: Tidligere studier på sedat adferd målt ved ActivPAL™ i ulike utvalg uten 
tidligere hjerneslag 
Tabell 5: Funn fra tidligere studier på sedat adferd målt ved ActivPAL™ i ulike utvalg uten 
tidligere hjerneslag 
Studie Utvalg N Type sensor/ 
monitoreringstid 














Ryan et al. 
(2010) 
Individer med kroniske lave 
korsryggsmerter, symptomer på 
depresjon og stor bekymring for 
kroppslige plager.?̅?  alder (SD) =   46 
(7), ?̅?   KMI (SD)  =   28,6 (7,6) 
9 ActivPAL/  
24  
19,6* - 
 Individer med kroniske lave 
korsryggsmerter. ?̅?   alder (SD) =  45 
(12), ?̅?  KMI (SD)  =  27,2 (3,8) 






Kreftpasienter med benmetastaser før 
radioterapi.  
Median alder = 63,5 






 Kreftpasienter med benmetastaser  
6-8 uker etter radioterapi.  
Median alder = 63,5  
41 ActivPAL/ 









?̅? alder (SD) =  53 (9,0) 
?̅?  KMI (SD)  =  26,9 (6,3) 
91  
ActivPAL/   
14.9  
9,1 (1,7)  - 




?̅?  alder =  84,2  
?̅?   KMI (SD) = 27,2 (5,7).  
?̅?   SPPB (SD) = 4,0 (1-9).  









Friske deltakere ved baseline.  
?̅?  alder (SD) =  68 (6)  








 Samme utvalg som over etter 
intervensjon i form av råd og veiledning 
for å redusere stillesittende tid. 








N = antall deltakere, SD = standardavvik, ?̅? = gjennomsnitt, IKB = interkvartilbredde, KMI = 
Kroppsmasseindeks, mnd = måneder, m/sek. = meter per sekund, data som ikke er oppgitt i artikkelen er 






Hjemmeboende deltakere uten 
funksjonsvansker.  
?̅?  alder (SD) = 52,2 (13,8)  
?̅?  KMI (SD) = 27,1 (5,1)  
60 prosent ikke i jobb. 






Hjemmeboende deltakere uten 
funksjonsvansker. 
?̅?  alder (SD) = 51,8 (14,3)        
?̅?  KMI (SD) = 27,5 (4,9)  
47 prosent ikke i jobb. 
72 ActivPAL™ /  
15 







Gravide kvinner i svangerskapsuke 18 
?̅?  alder (SD) = 29,0 (3,5)  
 





 35 (25–45) 
 Gravide kvinner i svangerskapsuke 35 
?̅?  alder (SD) = 29,0 (3,5)  










?̅?  ̅ alder (SD) = 39 (10,6) 








Kontoransatte. Baselinemåling.   
?̅?  alder (SD) 50,4 (11,5)  
?̅? KMI (SD) 32,6 (5,5)  









Deltakere med overvekt/fedme.  
Selvstendig gangfunksjon.  
?̅?   alder (SD) = 74,4 (6,4)  
?̅?  KMI = 34  
?̅?   SPPB (SD) = 10,5 (1,7) 
























































Vedlegg 9: Godkjenning fra Forskningsavdelingen, SUS 
 
 
 
